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Avant propos 


Contrafrement aux ou wages dobst£trique 

dassiques » r nous avons mis en (tuvre id 
k « prinoipe die Fallas de poche u la repre- 
sentation graph iquc du contenu sur une 
page et le texte correspondent sur la page 
oppose. Cette presentation a fait ses 
preuves , die donne une vur d'ensenible 
dalre et concise de Jobslgtrlqin 1 aux m£de 
niis, anx eiudiants. aux sage^temines, aux 
tbves sagesdVimnes, mix membncs du per- 
sonnel et memo aux profanes. 

Un iie.fi pari miller a consists h disposer le 
content] de la special! to en tableaux separOs 
de telle facon que chaque double page deve- 
luppe tine entire medicate judicieuse. A cote 
de ces petltes unites tableau-texte, nous 
avons d l vise le theme en gros blocs. Ces 
blocs traitent success i vein ecit ties dormees 
tondamentaies de Lobsietrique, des meiho- 
des de diagnostic et erisuite, dans 1'ordre 
chronologique, du deroulement de Ea gros- 
sest. de I’accouchement. du nouvea time et 
des suites de couches. En annexe on trou- 
vera encore d'i important es precisions legale* 
telles que la loi de protection de la mate mite, 
et une Mate de medicaments E 

Les planches illustrees ne visualisent pas 
uniquement des themes puremem medicaux/ 
sdentiliques l^i presentation tienl compte 
egalement de tout une serie d 'aspects psy- 
cho] ogiqm-s et sodobgiques - tache pani- 
culi&re qui a necessity la mise en oeuvre de 
solutions d'un type nouveau. Nous avons 
cssaye airtsi de permettre la perception 
rapide du message centra] d un thfrue et 
d un arrtere-plan grace ft des exposes com. is 
ruals ilhistres, 

Les processus, tes evolutions et les bnc- 
tions constituent le point central des graph i- 
ques et perm et ten l de vis ua User la r£a]|t£ 
sans uHHser des presentations photographi- 
ngs et sans tenir compte des proportions 
exact ts La dimension estltetique du theme 
necessite la mise en oeuvre de modules 
vis ut' r#duits a burs aspects ess cut id* et 


rend possible des points dp vue pt des 
modes de presentation nouveau* comme 
prif excmple dans le trai lenient damages 
groupies ou isolees, par I ’utilisation dVrbH- 
bs de representation volontaireniem diffe 
rentes, ou bten de formes identiques qui met 
tem en valour une succession de processus 
Ncms esperomt que b* [dandies Ulustrces 
aurunt pour effat d’aider leetrbes et ben ur* 
a saifcir les correlations sebntifEques grace ft 
la suppression - manifest* * d'lnbnnatbnx 
imitibs et a des graphlques fonettonnejs m 
vlvants, 

% ms somrnes tres recon natssants aux col 
bgucs, sages-femmes et rnfirmieres pour les 
nomb reuses idees qu tls nous out donnees et 
nous les remurclons ben u coup, Nous aime- 
rlons remerder £galrment ; 

> Monsieur te Prfvat-Dosent Dr Mathias 
Meyer-Wiukopt pour son aide sur I’icce 
nographic echographique, 

> Madame Ee Dr Gabrieile Sdimitz-Ziegler 
pour les nombreuses remarques critiques 
et suggestions da melioration. 

ainsl qEie tout par tic u I Bremen t 
- Madame Stephanie EngHhardt. pour son 
large soutien par de nombruux move ns, 
ses propositions concretes sur les te.vtcF 
et les representations visudles. el enfin 
pour son mfinic patience qui nous a 
accompanies tout an long de l'ouvrage. 
Nous espe rons recevoir un echo favor a ble 
de nos led rices el de nos lecteurs, apres une 
lecture que nous souhaitons agrdible et 
utile, Nous nous r pj i.j 1 1 lSson s de c h aq ue st j r t e 
de critique - Ce n es! que clt 1 - cette fay on que 
te livre pourra se develop per ef Cventuelli^ 
meat s am^llorer, 

Avril ZiKJ2 K(ty (Jqcrifcc 

Ma r b u rg/Sch wetz I nget i 

Jibgen Wirth 
Darmstadt 


1. Note (it t tmduaeiif En aemrd avec les auteurs et hi maison 1'hleme n-,us n'avons p,\s. utiii de 
tratbire cetle annexe peu peril tier ue en dehors de i'AJJeintfgne, Le leeteur trouvero en revaju:he des 
estr^its de la legislation frimcaiso ainsj qii'iin ajwrcu du caritet de sante mao rnlip fraiiyai*. 


Precision import ante : comrae I os a Litres 
sciences, la j tie-dec in e est soumise h tin d£v*s 
luppemenl continue!. La recherche el ! ‘expe- 
rience difiique elargissent nos connaissances, 
en pis rt sc u] s er dans le domains des soins el des 
traitcments medic timentcine Pour an taut quo 
cel mu wage recouuimndt 1 un dosage nu one 
application, le lecleur doit Sire sur que les 
auteurs, t’edileur et la matoon d edition se sntil 
a pp lit i ucs pour qut? cettc i nf o-nr i-aticsii corres- 
ponds h l^tat de La science Lores de hich^ve 
men! de rouvriige Lei riialson d'tHUtloii iw 
pent itwldol* donner uucune garanOm 
Chiicpu utlllsatour cut tenu de verifier soe 
gneusement la mdice d'utlHsaUon des mOli- 
cauienLs, le t ii s ech^ant de r'onsuller mi 
spfMaiisie el do determiner si lours reamv 


mandations relatives aux dosages ei aux m- 
dications ne different pas fits dmmees de cb 
livre, Cette sorts de cunt vole est partictilieve- 
ment important pour ties preparations rare- 
me nt utilisees ou pour cedes qui ont ete 
,nises recemmenL stir le inarch^ Chaque 
dosage et ebaque application sont doanes 
aux risque* et perils de nitittsftteur Les 
auteurs et la maisou d pillion demanded h 
Ihaquc Utfcteur de lour signaler Unite 

impredstoii frappaute, 

l.es noms ttes procJuks prolife (marques 
deposes) ne »out pas specialernem iden 
lifi^s On fie peut done rlen eondure tie 
Tiibscuce crime telle i mile alum , ou ne peut 
amsl pas cn coudtnc qu’M s'iiglt d un ihhu dr 
produit Libra 


Abreviations 


A P 

antero-posteneur 
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dia metre bi parietal 

OVD 

coagulation intravasculaire diss^minee 
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cardio^dgraphle 

Dl 

dt’troit inferieur 
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env. 
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microanalysc du sang fcetal 

NFS 
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A. Tuux de natalite dans le monde 

involution d emogra phique mondial* coostt 
rue on prGbt&me considerable pour ce miiin 
nalre. Aiors que d o r i a Ses pays industrialises 
la natality a constammenL dlrrmiue el conti- 
nue de haisser, flans les pays Hits en voie de 
devdnpprmeiii: mi enregiMrr un considera- 
ble cxe&lent de niiissancet Dan* la pi u part 
de ces pays Ja natality continue mcme de 
t rovEre. MulgrG di s mesures politique* par- 
Inis rfrastiques (par rxemple en Chine uu If 
gouvernemeiit fait de ia propaganda pour 
lenfant unique) pour r£dulre la population, 
oil if observe pas do reel renversemenl de la 
situation, Le chilire fie population mondial* 
double actueilement en une trentairie 
d'annee. i e temps de doubU jnent continue 
de raecourdr. 

En A** on peut voir quelques taux de uais- 
sauces vivuntes pour HXHMIO habitants par 
pays ou continents. 

B. Natadte en Allemagne 

Une baisse de natality a rtf enregistree en 
Allemagne durant U s dernieres dycennies 
Dans les derniftres annees on enregistn- 
cependaut un l£ger accroissement de la nata- 
lity (1.). Ill laul ma1gr£ lout relever qu en 
riioyeniu le nombre des tid es depasse celui 
des naissances II en result* une diminution 
de la population tot ale. I.’ immigration nr 
t ornpense pas tool ,t fait ce defidt d^mpgra- 
pblque (2d- A I' engine de eecl on note d'une 
part r^vation du niveau de vie Lenfant 
n est plus consider^ comme une assurance 
viellliease. 

Dun aulre coteh Laecouchement du pre- 
mier enfant survient de plus en plus tartl 
(i nr example apres la formation profession 
ndifcj de sorte que le nombre d'enfants par 
couple a nettement chute. CeCi a diverse* 
consequences sur la politique denmgrapbi- 
que. par exemple : 

► sur i'equilibre du system*? des retraces 

► sur It vieillisse merit de la population, 

► sur 1 ’augmentation de certain es maladies 

dans la population general e, 

t ela va meme jusqu'a mftueneer la conduit e 
ile i’accoiK hemeuh 


C. Mortalite perinatale 

Sdon I'OMS (Organisation Mondiale de la 
Saute) la mortality perinatale st? definit par lr 
noruhrt de Tons les enfaiits murts avant ou 
pendant far rouche merit, ou durant les 
7 premiers jours de vie lorsque leur poids est 
sup^rieur h SEMI g Son laux est etahli pai rap* 
port A I 000 nalssance* (d'enfants vivants nu 
morl-ny*). 

La mortality infantile est le nombre 
d 'erf nLs moits au cours de la premiere 
aim£e pour I 000 nalssnnces viviintes 

Ell Allemagne mi a ohtenu an cours des 
20 der i litres annees une reduction de la mor- 
tallte perinatale de 19 J pour 1 000 (1975) a 
des vaJeura comparables a certains chtffrcs 
internal ionaus et inkVieurs a 5 pour I 000 
(190b). Le trail ement des gross esses a risque 
dans des centres pfrinatals a suremeiu 
beano mp contribue a ce results! 

Pris de 60-70 % des deces per in at a Is 
ifexpliquent par la prematurilr. environ 20- 
25 par des ma I format ions congemtates- La 
mortalite varie avec le poids de nais sauce 


Poids de naisvance 

Risque 

< l 000 q 

AQ t Q % 

1 000-1 500 9 

18.0% 

1 500-2 000 q 

2,5 % 

2 000-2 500 g 

u % 

> 2 500g 

v 0,5 % 


D. Mortality maternelle 

Selon r()MS, la mortajlte materndlc corres- 
pond aux dd ♦ s lemimus survenant a pres 
des complications de la gmssesse. de 
t acctmchenu nt ou du post partum S jusqu a 
6 semaines apr^s raccouchemetit). 

Avant (e d^but de l antisepsie moderne 
l accouchement pr#sentait un risque impor- 
tam pour la femme (jusqu a 25 000 deces 
pour !IH) 000 uaissances vlvanti's) Actuelle 
mem en Europe, la mortalite maternelle se 
sit ue ^ 10-12 pour 100 110(1 En Allemagne die 
s eli ve a 8.9 pour H)0 000 (1997), 



A. Legislation de la protection 
matemelle. Interdiction 
du travail 

La legislation tte la protection matemelle - loi 
prokgeant la mere au travail - r^glemente 
I’aetiviie prokssionnelk ties femmes encein- 
tes. Kile determine, entre autres. tes activity* 
interfiles durant la grossesse (voir Annexe). 

La loi tul&rdit de traveller durant les 
0 semaines i'accoueheineiH tune 

activity profession nelte esl toutcfobs possi- 
ble si la gestantr le souhaite formeUenieni) 
et durant les 8 se mat lies sulvant ['accou- 
chement. Le deuxkmc delal est pork a 
12 surnames en cas d 'accouchement gemel- 
laire ou premature (accouchement avant la 
37'- semalne revoke) Les femmes spumlses 
a la protection maternelle per^oivent une 
id location de mate mite a la hauteur de ieur 
salaire net. La loi precise qu elles ne doi- 
vent pas subir de prejudice financier (par 
example par Lin lerdk lion des h cures sup- 
plementaires ou du travail de nuit}. 

La loi prdvoit egalemem d'acc order des 
pauses pour lallaitement a pres la reprise du 
travail el ei] outre nine protection c outre le 
IlcenciemenL, L'interdicUon generate de 
licenciemcnt couvre : 

> la gross esse, 

> les 4 mols suivanl I'accnuchemeui, 

> le conge parental ei les 2 mois sulvants 
.Scion les coni rats tie travail, tv conge 

parental peul alter Justp.fi la fin de la 
IF an i ice dc I'm tent (par exempledans le ser- 
vice public} I r conge parental pent el re par 
tag£ enire les partenaires 

6. Directives concern ant la maternite 

Les directives concernant la mate mile soni 
des promulgations de la Commission Federate 
des Cateses VlaSadie et des Medecins. Elies dri- 
ven! assurer « ties so ins suifisants. utiles >■ et 
soulenir financierement - les assurees durant 
la grossest e et a pres ! accouchement 
Pour cela, dies preeminent aussi bieri des 
mesures a appliquer de routine a ebaque 
gestante quo des mesures k appliquer dans 
cer tames situations a risque. Void le detail 
de ces mesures : 

Ananmese : famiiiaie. person nolle obstetri- 
cale et sod ate, 

Examens generaux : examen gyndculogique, 
Irottis bacteriolugique a la recherche de 


Chlaniydiae, tension after telle, poids, exa- 
men des urines, taux d hemoglobin e. confi- 
guration de I'uLerus, activity cardiaque et 
presentation du foetus 
Examen s semlogiqnes : groupe sangufn. fae- 
teur Khcsus, recherche d 'anticorps (2 fois). 
syphilis, rougeuk, hepatite B, V1H 3e cas 
£eheanl 

ExAmeria par ultra-eons: 9-LT SA (p. 57), 
ItF-ILT SA (p. 107), 

Fiuimeni xpechtnx : pour 1a surveillance tit s 
groatjesses a risque tin a eld hi I uu catalogue 
p.irticulier (p. i>8 et suiv. }. Des til ret: fives old 
ete promulgnto pour des examens comple 
mentaires (par example I'ultrasoimgraphie 
Doppler, 3a card lot Geographic, tes examens 
s^rologiques). 

l es directives concernant 3a grossesse 
n’onl pas force de ioi. dies servant essentkt- 
lenient de guides pour juger de I obligation 
de so ins at tenths, en particular dans les 
questions de responsibility iegale. 

Loi concernant les sages-femmes 

L’Ailemagne est le seui pays au monde dans 
lequel la profession de sage-femme a un statul 
protessloiinel equivalent k celul du rnedeein. 
f ed la distingue des auxiliaires iitedivaux, 
comme par exemple les infirniteres 1 

Aiusi la surveillance d'une grossest uor- 
mak, d un accouchement normal, ou de site 
tes tk couches norma tes pent etre reallsce 
par une sage-femme ou - ires rarement - par 
un infirmler en solus obsklrfcaux. La sage- 
femme doit ponvokr recoimailre la sur venue 
event uelle d'une .intmialic et devra dors 
appeler un medecin. 

D'un au t re cote, chaquc medecin y ct>ru- 
pris un specialist e en gynecologU'-obstetrL 
que a F obligation lors dun accouchement 
d avoir recours a une sage-femme. 

La situation d’une sage-fen^me employee 
d une clinique est juridiquement compltquye 
tlu fait quelle est parti el lemertt dependantc 
des instructions du medecin . Une coopera- 
tion confiante entre les deux groupes profes- 
sionnels peut Loutefois garantir des solus 
optimaux anx gest antes et aux parturientes. 


I Note du twduiteui la slluatitm t.ist ^emtilahle 
-■ii France ou la profession dt- sage-femme esi 
e-ons 1 11 ^ t ■ t hu mt- prr i fess ion nk ti Icaie 
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Les organ cs genital ex se repartissent en orga- 
nes genltaux extern es et en organ.es getiiiaux 
Internes ; la lirnJte t ntre les deux est forrnee 
par une membrane muqueuse (hymen). On 
tmuve en outre ties carac teres sexueis extra- 
genitaux, dits secondaires 


A. le sein 

Va topographic pilalre, !a repartition de la 
graisse et les seins sunt des carac tikes 
sexuels secpndaires 31s se torment lors de la 
puiKTir sous ('Influence d un laux croissant 
d hormones (1.) 

Le corps glandulaire propremenf dit (2) 
est const line de l!V20 lobes dent chacun 
possede son propre systeme d ecou lenten t 
(canal galactophore) qui about it au m a me- 
lon, Les lobes se divisent en lobules qui de 
leur cote renferment les petites v^sicitles 
(acini) qui soot le veritable lieu de produc- 
tion du lait (p. 248), Le mam e Ion est entoure 
[tar I'areole. 

Les d if fe rents lobes son* sd pares les uns 
des autres par du tissu conjonctif lache, les 
e spaces entre les acini et les lobules sort 
sort out remplis par du tissu graisseux. Cost 
suriout lul qui est respon sable de 3a forme et 
du volume du sein. La forme des seins est 
ires variable d un individu a I’ autre, Chess la 
meme feu mu* les sdns sont rarement syimV 
triqueStH 

1 ,e sein r ecouvre le muscle grand pectoral, 
lui-meme sink en avail t des cotes. L’ irriga- 
tion sanguine se fait par rart&re mam make 
interne et par des branches de 3 'art ere axil 
lake, Le drainage lymphatlque se fait essen- 
tiflleineiil vers les ganglions axi (lakes et 
dans line moindre mesure vers les ganglions 
retro-sternaux ainsi que vers les ganglions 
sous- el sus-ct avicultures. 


B. Malformations du sein 

L' exist cnee de set ns sumume rakes se distin- 
gue de la veritable malformation mammake. 
Pres de 2 % fie toutes ies femmes preseuteni 
des scans sumuEneraires ; Se plus souvent ils 
sont situes au niveau du creux axitlai re. Sou- 
vent on ne les decouvre quapres une nais^ 
sance, au moment de la mrmt.ee I ai tense, Du 
iait sc forme alors dans le sein surnumeraire 
qui gonfle Du fait d un risque de degeneres- 
cence legerement augment c. certains con- 
sdllenl rahlaticm de ce tissu ectopique; 


d'autres pensent qu’une surveillance est suf- 
fisante, com me pour les seins uri posi tion 
norma le. Dautres glandes mamma I res ainsi 
que des ebauches completes de roamelons 
surnumeralres peuvent se trouver le long de 
fa llgne mammake (I.), 

Par ailleurs, le sein pent etre : 

> complf'tem er 1 1 a hsen t ( at n as tie), 

> trop petit (mietoniastle), 

> trop grand (macro mas lie, 2,), 

Uu | ic ill uussi voir d rs Jorums ainirmules. 
par exempie le sein en forme de trompe ou 
mamelle Lubulakr (3.). Le plus souvent une 
correction chkurgicale est netessaire, La 
conservation de la possibility d’atlaitea 
depend beaucoup de la technique opera- 
toire. 

C, Organes genitaux externes 
L !ls comprennent : 

> le mont du pubis, encore appek mont de 
Venus, reconvert d une pi|osit£ a I i mite 
super leu re horizon tale et nette. 

> les gran des Ifevres avee raboucheinent 
des gland es de Bartholin, Les giandes 
secretent un liquide lors de I’exdtation 
sexueile, 

> les pet lies levres, 

> le cJitorls, organ e tractile rlchement vas- 
cularl$y et ires sensible, 

> le vestibule vaginal entre les petites et 
grandes Ifevras et le clitoris, 

> I'entr^e du vagin (Introft) avec la ^ petite 
peau de la vierge ■ ou hymen, 

> le p#rin6e, const It u^ en partfcuMer des tls- 
sus situes entre I'arrlcre de l introd 
(entree du vagin) et Lav ant de I' an us 

2, Les organes genitaux externes sont essen- 
tiellement irrigu£s par Y art ere honteuse 
interne, branche de l artcre iliaque iaiteme ; 
rinnervation provient du rmrl honteux, ema- 
nation du plexus sacre Les vaisseaux 3ym- 
phatiques vont essenlieilement vers les 
ganglions inguinaux. 
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A, Organes genitaux internes 

Les orgaues genitaux internes dc la femme 
sc* r s t constituent par : 

> le vagin. 

> la mat rice ou uterus, 

> l<‘s trompes ut^rlnrs, 

*• lea ova ires, 

> iiinsi que leut sysikne lie smitten 

l.i- vagin. Le vagin css \m conduit reconvert 
i l un epithelium puvfmenteux stratify non 
keratin is£ Le vagin -setentl tie la vulve on 
Lass, vers le col uterin en haul. Une partie de 
Tule] ns fait sail lie dans le vagin (portion 
vagi i tale du col uttfrin aiissi appel£e mu scan 
de t audit), 11 en resulte un cul-de-sac cfrcli- 
I at re avec un cul-de-sac anterieur. un cul-de- 
sac posted ear et deux euis-de-sac laleraux, 
L'utems. L'ut6rus est un organ e musculaire 
Ojl distingue le col et k corps. Par rapport * 

I axe du vagin, I' uterus est incline vers 
lavant (ant eversion uterine). En ee qui con- 
reme l’uterus lui-meme, Laxe du corps est 
incline vers Favant. parra pport it I axe du c o 1 
(anteflexion)!. La parol uterine est cons'tiUuV 
de piusieurs tunlques ; 

la t unique sc reuse on peri to! fie a I'exte- 
rleur, 

v la t unique musculaire uu myometre, 

> Li l unique muqueuse interne on endome 
tru, sensible aux stimulations hommtiales 

(p. n , p. mi 

\j?n trompes. Lea Erotnpes splendent fulcra- 
l.emen! tie la partie super I cure do I' uterus 
(fond) vers ies oval res dans le but de capter 
I'ovu le aver leur pavilion. L‘ ovule sera trails- 
porle vers Interns grace a des e non ve merits 
peristal trques dc la t rum pc et k l'acttvitedes 
d Is vi bra tiles de son epithelium (3.) 

Lns ovaires. Les deux ovaires, approximati- 
ve mad de la ladle d’une prune, sont situis 
de cheque cote de F uterus, com re la part a 
pel vlenne. Le stock d ’ovules est d£)a coin- 
plet lurs tie la nais sauce d'une fiile. Line par- 
tie d 1 outre eux arrivera a maturite au cours 
ile la vie 

Les systemes de soutien. Les organ es g£ni- 
taux internes sont maintenus en position 
grace a tes ligaments. L'uterus est fixe par 
* te I i game rii rend. 

> les paramf vs (structure conjunctive en 
sltuatioi i laterfM crvicalc), 

> le ligament utmesaere 


L?y tnmipes suei'I Lixees de manierc beau- 
coup plus (ache par it mesosalpinx, resul- 
tant de la duplication du per it nine. 

/,ev oi uires sont relies a 1‘ uterus par le liga- 
ment ovarien propre cl a la parui peJ vienne 
par k* ligament suspenseur de Tovaire 
i.apprle encore ligamciil lomboHivarteu) 
Avec re dernier chemb etil les vakseaux 
ovariens : I'artcrc oviirieune provenant dc 
I'aurte ou de Larlerc rdiaie 
Ui |ympiiatii|m s r I a lympbe du secteur UtG- 
rin va essaitlellement vers les ganglions lym- 
phatlques pelvlens <‘l aortic pies. I, a lymphe 
tu babe et ovarien m- va surtout vers les gan- 
glions aorliques. 

Rapports avec !cs organ es vokins. T res pn v 

dies du vagin el du col uterin. on truuvt en 
avant la vessie, en arricrc le rectum. Enlre la 
Vessic et l'uterus un Irifuve un re p I i du 
perituine le cul-de-sac veskouterin. F.ntre 
l'uterus et le rectum un autre replL le cul-de- 
sac relrreuterit] uu cul-de-sac de Douglas 
Cost le point de plus has d.e la cavite alnhe 
minale. 

0 + Le bassin 

Le hassin osseux. La coin Lure pel vienne t'st 
compas^e du sacrum et de deux os coxaux 
(ou Uiaguesj, Ceux-ci se rejolgneui en avfiiii 
pat la aymphyse el ferment amsl I'anneau 
pclvien Ju&qu'a la Jin de la puberte fos coxal 
esl i Lanpuse tie t rots c *s sC parvs . 1'os LlUitjue, 
I’ischion et ids pulneu 

i.enlr^c du bassin (del mil superleur) est 
un ovale a grand axe t run s vers aJ, fa sortie clu 
ba ssa n ( t ldt r o 1 1 inferieut i < : s i u u oval e 5 
grand axe sagittal (p. 18S), 

Les dimensions du bassin. II est Important 
de connaltre les dimensions du bmwhi pour 
bien di rigor un accouchemenL Au niveau du 
detroit sup^rieur, il est important de bien 
cotmaitre la distance separant le rebuTd pchs- 
terieur du pubis du promontoire (c onjugue 
vrai) qui s'tHeve uomEalenient a II cm: !e 
diantetre transverse attelnt eat general 
13,5 cm (L). Au niveau du detroit inferieur. 
le di-ametre sagittal ne ihesure quo 9 cm : lors 
de I'accoucfiermuit, 11 pent s'agramlir de J..> 
3 cm du fail du refoulement du coccyx par la 
tote loetaie (2.), 
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A. Plancher peivien 

Le plane her pelvien ferme 1 excavation pel- 
vienne vers le has. II est compose tie plu- 
sieurti couches he tissue nni&cutaJres el 
conjonetifs 

La couche la plus interne (diaphragm^ pel- 
vsem 1., 2.) est essenddlement composite du 
muscle rdftveur de I'anus, la couche 
mnytnne {diaphragms urn-genital, 3, ) <!n 
muscle transverse prnfond et dune couche 
daponevrnse. La couche 3 a plus ext erne est 
constitute par les sphincters, le muscle 
transverse superfictel et !e muscle inchlo 
caverneux. 

La fente uro-g£nitale, si tube entre k,s deux 
muscles releveurs de Fan us, iaisse un pas- 
sage, cl 'a van t en arri&re, pour Luretre, le 
vagin et le rectum (2,). 

B. Anomalies du bassin 

Les anomalies pelviennes osseuses pouvanl 
Snfluencer l 1 accouchement sont soil con gen i 
tales soil acquises. Concernant les dernie- 
res, il s agit surtout d ‘anemia ties suite a des 
accidents imp li quant ie pelvis 

Les mesures internes du bassin n etant 
pas possibles, on tourne la difficulte en lai- 
sant des mesures ext ernes a raided un com- 
pas obstetrical Les mensurations obtenues 
de cette fayon n’ont toutefols qu un snt£rei 
limits pour le pronostk' obstetrical \lnsl Je 
diamfctre conjugue vral esbil in leu x corrdle 
avec la pointure des chaussures qu avec les 
dimensions ext ernes du bassin. 

Les prind pales anomalies du bassin soul 

> bassin generate meat ritreci le bassin est 
harmonieusement re-tred, parexemple en 
cas de nanisme on d'iidantiiisinc, 

> bti$sm plat i mehitique) Lres rare depuis 
I' introduction de la prevention du rachi- 
tis me ; la projection du promoiitoire vers 
fayaiit et la bascule des os diaques ame 
tient au retr^cissement du conjugue vrai 
(20. 

>- bqsssn retract trtmsDersakment (bassin 
virif) : bassin de type rriasculin avec un 
ddirort sup£rieur plutof arrondi ; le d ta- 
rn &t re transversal du dedroit superteur 
est ret reci, en raison de T arret du d^ve- 
loppement des parties laterales du bassin 
h la puberte, 

> bassin retreci asymenique : Hod Inal son 
du bassin resulte d une pression asynte 


trique par la col unite lombaire du fait 
d une forte scoliose ; des anomalies des 
mombres inFeiieurs peuvent amener des 
differences de press ion sur les cotyies 
(bassin de boiierie, 3 .), 
bassin dissimilation (on bassin de 
Kirchhoff) le sacrum est allonge en rai- 
son tie la sacrallsation de la S' vertebre 
lombaire (4.) r 

> bassin en en ton runt rdtrthi sagittate mi’ at 
le sacrum sc rapproche dc la symphyse 
et le d6(rolt lnf£rieur est retract ; sou vent 
s'y assoc I e un r^tr^dJssemcnt de F ogive 
pubienne, 

► bassin en entonnoir retreci transuersale- 
ment les tuberosites ischiatiques se rap- 
procbenl l une de I’autre et le detrotl 
infdrieur est ret red ; sou vent en eas de 
virillsme et d'infantllisme, 

Avars t de decider une cesartenne II faudra 
to uj ours e valuer V importance d'une anorna- 
lie du bassin au cas par cas, en tenant 
compte de la taille et de la presentation du 
foetus. 11 iaut toutelois compter avec un 
accouchement plus long et avec un meca- 
nisme aty pique (j> 200) si lYm opte pnkjr la 
voie basse. 

C Malformations uteri nes 

I fori i mt ions rongdii tides* L' uterus resulte 
de la fusion des deux canaux de Muller, lors 
de la phase embryonnaire Les perturbations 
dr celte fusion pen vent hnlnlre des anoma- 
lies uterine s de gravity var!4e selon le 
moftient de leur survenue et selon leur etem 
due, Les schemas d-contre montrent les for- 
mes les plus frequent es. 

Selon le deg re de gravity de la malforma- 
tion, i I faut s attend re. chez la femme ad u lie. 
a des problemes durant la nidation, durant 
la grossesse el/ou durant 1'accouc he merit. 
Le diagnostic se fonde surfoul sur Lexamen 
gynecologique. I‘ echo graphic ou la cceiiosco- 
pie. Les anomalies utennes sont sou vent 
assoc iees a des anomalies du systeme uri- 
naire et du squelette. 

Anomalies acquires, Les anomalies les plus 
importantes sent les fibromes. Its peuvent 
exposer a des probtemes lors de la nidation 
ou encore lors de l 1 accouchement du fait de 
leur volume et de leur localisation. 
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A. Cycle menstruel 

Le cycle mens true! dure normal enient 
28 )ours. 13 debate par definition avec ie pre- 
mier |nur des regies On pent hii distlnguer 
trois phases 

> ta phase menstrvefk (1.) In t ouche fonc- 
tfonnelle fir la muqueuse uterine (ou 
endom£tre) est el i mi nee au moment dea 
regies, 

> h phas i pn ilr ft Tati Vi 1 (2.) IcndomM re s< 1 
recoi *st i 1 1 ic ] us q U 5 luvuluti o 1 1 

> ta phase secretaire (3.) : apr&s I ovulation 
I'enclonittre subil des transformations 
qui le rendent apte a la nidation cTun 
ovule [feconde. 

On parle successive-merit de phase trstro- 
genique on fnlHculaire puis de phase proges- 
teronique. luteale ou phase du corps Jaime 
scion qu’on se rdf ere a 3 'hormone predomi- 
nant c dans le sung ou an stade de d eve t op- 
ponent de I'ovaire. 

Phase proliferative (phase follkulaire ; 2.). 
Le follicule en croissance secrete la proges- 
terone (ati niveau des cellules granulosi- 
ques) qui favorise sa propre maturation, Le 
follicEile secrete surtuut de 1'oestradiol (E., an 
niveau des cellules de la Iheque interne) qui, 
transmit par voie sanguine a J'litfrus, va y 
provoquer le deveioppcrtiem de l'enilom£tre 
(prolife rat Ion), On tihout it ainsi a un net 
develop pemeni de I'endometre, objectivable 
par €chographie. An milieu tin cycle un taux 
hormonal normal dolt s accompagner dhine 
hauteur eudometriaJe d'au rnolns 12 mm 
Suite a ceia La secretion hypophysaire esl 
dabord fretnde par roestrugfcne (effel 
retroaciif nog at if ; Bj Le taux liu-strogene 
reste a un niveau stable, 

Ovulation. Apres environ 10-1 1 jours, 
roestradiol ( E/) do la th&quc interne et des 
cellules de la granulosa commence £ simp- 
ler la transformation des undrogenes on 
cestrogenes. Ainsi vers le 1 2 € ‘ jour s undent 
line haasse suhite de I’cEstradiol sanguin 
(pic d'EL). Ceci provoque ime liberation 
explosive de LH {hormone luteinisante) qui 
sera suivie 12 lieu res plus tard dune ovula- 
tion. Le follicule se rompt; son ovule est 
eulevc de I'ovaire par un cdurant llquide. 
Ceci I' a men era normaiement dans la trompe 
puts dans I uterus. ("est durant le passage 
dans la trompe <|ue peut se prod u ire la 
fecondalion (p, 'AH.), 


Phase secretaire (phase luteale ; 3.). Apres 
Lov illation le follicule ronapu se transfer me 
en corps jaune (corpus luteum ) secretam tie 
grandes quantity ddestmgenes et de proges- 
terone. La progesterone transforme Tendo- 
metre avec : 

> u i u* augment ati on des U irm* itlnns g landu ■ 
laires, 

> le devrto|>j>emem des arterioles spun 

Ite. 

All niveau de I'hypophyse les o’stmgenes 
et la progesterone out un eflet retroactif 
ndgatif, On aboutit a un niveau stable de LH 
et de FSH (hormone folliculo-stlmulaiite). Ce 
niveau esi toutefois plus elcve quen phase 
folNculaire. 

Si 1’ ovocyte n est pas fecund e durant son 
passage Luba ire. le corps jauue secrete de 
I ' o cytoc me ap rfcs 1 3 Jours. 1 1 prov oq ue a i nsi 
sa propre involution. Ceci amene une chute 
du taux sanguin de progesterone et finale- 
ment une hemorragie menstruelle (= licmor- 
ragie par privation de progesterone). 

La phase secretoire est la phase du cycle 
Li plus constanLe. Ainsi lorsque la duree du 
cycle n’est pas de 28 jours, la 2 1 ' phase du 
cycle est kmjours de 14 jours et e'est la 
phase proliferative qui est pins on moins 
longue. 

B. Mecanisme dc la retroaction (feed- 
back) 

La secretion des hormones an te-hypophy sal- 
res est reglee par la secretion pulsatile de 
Un KM (gomufotntpm releasing hormone). A 
cote d un effet retroactif court de ESH et LH 
sur 3’liypothalamus ( shnrt hop-feedback) II y 
a aussf une regulation par levs taux dVeslro- 
genes el de progesterone (long-hop feed- 
back). C'est ainsi que dans la jiremiere 
moltJe du cycle, la secretion de FSH sera 
reduile par les taux croissants d'cestro genes. 
En mi-cycle, sous reserve d'atteindre un 
niveau sufhsanl, le pic d'cestrogene stimu- 
lera la secretion de LH. 
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A* Examens physiques 

Lars cl u premier examen prenatal, on pra- 
tique tin examen physique complet. li ust 
n ekes sdre de depister les maladies et/ou les 
faeteurs de risques qui pour rale tit amemr 
ties pro blames lurs du deroukmient tie la 
grossessc. 

Oh examinera les systdnes organiques 
sulvanLs {!■) : 

> ie system? cmliovascidaire auscultation 
du coeur, examen des memhres inlerieurs 
a la recherche de varices, palpation dux 
pools des jambes et des pieds, mesure de 
la tension art&riellc et du pools, 

> (c systeme respect love ; auscultation el 
percussion des poumons, 

> te systerne vrinaire et genital douleurs a 
la percussion des loges renales, examen 
soignee x des selns. evaluation de la con fi- 
guration de l 1 uterus (voir plus has). 

»■ ( e ystsme digestif i aspect i on dc la cavi te 
buccale et des dents (il faudralt egale- 
ment suggerer un examen che.7 le den- 
tjste), palpation de !’ abdomen a la 
recherche de resistances pathologiques 
on de dou tours, 

> determination de h faille et du poids (avee 
4tabJissenient d une rourbe de poids), 

> le systeme neurotogupie selmi le cas. 

Les A manoeuvres de Leopold servent a 

r examen extorne do I' uterus et indlrecte 
mem h V examen du foetus (2.) : 

1* manoeuvre de Leopold* On determine la 
hauteur uteri tie, 

Cela permel i 1 appreciation grassier*’ d un 
bon develop porn ent foetal par rapport a 1 age 
de la gross esse Le niveau du herd super in jr 
de F uterus esl compare h des re peres corpu* 
rels (symphyse, ombiUc, rebord costal) ; une 
mauler e commode esl d'evaiuer la hauteur 
uterine en t ravers de doigts. On pout aussi 
e valuer en centimetres la distance enire la 
svmphyse et ie fond u ter in (voir ails si 
p 104). 

T manoeuvre de Leopold. On recherche 
I' emplace in ent du dos du foetus. 

A t ravers les parols de 1' abdomen et de 
1’uLerus on arrive approximatlvement, a par- 
tir de la 24 semaine damenqrrhee, a diffe- 
rs icier le dos foetal iduret gros. plutot rec- 
tiligne ou leg^rement incurve) des bras et 
jambes fappeles petites parties). 

3 nuuiceuvre de Leopold. Determination de 
3a presentation (cephallque ou siege). 


La tote est phis mobile par rapport an 
ttonc que le siege. El 1 e est plus dure. 

4 manoeuvre dc Leopold. On ve rifle si la 
presentation loetale esL deja fenuement des- 
cends dans le detroit sup^rietir 

Pour cela on rente aver les deux mains de 
passer mire le has sin et ta presentation 
Lpt ale, 

B. Examen vaginal 

II est Important lots du TV (toucher vaginal) 
d 'examiner en parti culler La partle vaglnale 
du col et son orifice. De plus on va palper tc 
has sin osseux It est Important de verifier si : 
>■ le prormmtoire est accessible, 

> te rebord posterleur de la svmphyse pre- 
sent e des anomalies, 

> l’ogi\ r c pubieone esl plutdt spacieuse ou 
plutot ret rede. 

Ceci peut or i enter vers des difformit£s du 
hassire 

1. Lors du premier examen prenatal, un pre- 
levemem cytotogjque pour le depistage pre- 
coce du cancer esl egalemcrit pratique En 
cas d 1 anomalies mac rosco piques, on effec- 
tue un examen avec une loupe grossissante 
(coiposcopk |. (Jn devrait aussi determiner 
chaque fois le pH vaginal : cel a donne de pre- 
deux renselgmmients sur le milieu vaginal. 
Physirdoglqtie merit e'est un milieu adde. 
avec un pH d 1 environ 4,5. Led protege des 
infections baetermnues ou mytoslqucs. 

2. hi longueur du col esl cvaluee soil eu cen- 
timetres (3 (i Ocm) soil A I aide d'adjectlls 
comme lung , 1 raccourci » ou * efface -■ 

3. l a dilatation du col pent die aussi s’eva- 
Juer en centimetres on a i atde d adjectits 
comme « fermc ", permeable a la pulpc «. 
■■ permeable a 1 doigt ou permeable a 
2 doigt s 
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A, Examens sanguins 

Toute une s£rie d'cxamens de i&faoratoirc 
stint utiles et necessaires tors de la sur- 
veillance prenatate Le but est de recon naitre 
les maladies de b mfere on les alterations de 
Ftmitfe faetc^placentaire aussi tot qnt possible 
lfin de les soigner <te h^on appn *pri£e, 11 taut 
dlstlnguer les exameiis uniques, par example 
tes egtamens fails lors de (a premiere consul" 
tatlofj. des examens r£j)£tfeis reguUferement, 
Lors de la premiere consu Elation on 
cnnseille de controls 

> le groupe xariguln et le facteur Rhesus. 

> la recherche dagglutinines irregulieres, 

> la serologic de ta rubeote. 

> 3a serotogie de la syphilis, 

> la serologie VIH (seulcment avec Ibccord 
de la patiente), 

> la determination du taux d 1 hemoglobins. 
On clem an de de routine one NFS (nvi mira- 
tion et formule sanguine : leucocytes, glo- 
bules rouges, hematocrite, pla queues), 

> en t as de suspicion d 'infection toxoplas- 
mique : anticorps aiuitoxoplasmiques 
(certains le consetllenl de la^on systcma- 
1 ique pour toutes les gestantes. par exem- 
pie en Aut riche) 1 . 

Le r iLix d hemogloblne ext a determiner 
r^guUferement lors ties consultations prfena- 
taies ; si ce taux est inferieur a I L2 g/ IDO ml, 
0 but en plus pratiquar un comptage 
derythrocytes. 1 e plus sou vent on realise de 
routine une NFS (volt plus haut), 

Che?: Its femmes Kh£sus-n£gatlf la 
deuxlfeme recherche d 'anticorps se fait a 27- 
20 SA a fin de dfeplsier une senslblllsation 
ntalemelle suite a une eventuelle transfusion 
de globules rouges fa 1 taux (p, 160), A partir 
de la 32' semaine, Je plus pres possible de 
1‘accGuchement. it taut recherchei i' antigene 
de (hepatite B (HBs-Ag). En cas d' infection, 
(enfant sera vaccine rles sa naissaucc 
(p. 134). 

Les examens de routine doivent etre 
dependants : 

> des rcsultats recueillis, 

> de 3'anamnese de la gestante. 

> d event ue Is antecedents pathologiques, 

> de la sur venue de maladies ou de plaintes. 


1. Ao/e du fraducteur : en France la s£rnlugle 
toxfiplasmique est obligate! ro tin cas de n£gatl- 
vlU j . I'examen don dri j re pete chaque mois pour 
s' assurer be l 'absence de seroconversion 


et seroul completes a la demande (par ex. 
dosage fie beta-HCG en particuHer en cas 
d’un debut de grosses se a normal, ou encore 
con st antes renaies en cas de n^phroputhte), 

8. Examem urinaires 

l.’examen des urines esi cnnsei.UA lors de 
chaque consultation prenalalc : eVst un vxn 
men simple, peu geimnt pour la femme et 
ires perform ant. (”es1 tin si que lies maladies 
comme le rludjcic sucre (p, I5ti), la toxemic 
gravldlque assoc Ian t hypertension. protfei- 
nurir et ted femes (voir aussi p. 150: hyper- 
tension et grossesse), les Infections urlnatres 
peu vent etre depistees lot et trait ees de 
fayon approprifec. 

Les bandelettes urinaires permettent la 
recherche de : erythrocytes, leucocytes, 
proteines, corps cctoniques, nitrites, poids 
specif ique, 

C. Test d 'hyperglycemic provoquee 
par vote orale (HGPO) 

Pour infirtner ou affirmer un trouble de la 
glycemie tdiabete sucre") durant la grossesse 
on peut pratiquer un test de surcharge. I)e 
nombreux rucdecms re com man dent de r£a- 
liser ce test de routine vers b 24"-28 T ' SA dans 
but dc deplster le dlabfete gestatiomiel tot 
et de ie trailer. 1 /HGPO n'est pas encore ttUc- 
grdc dans !cs directives concemant la mater- 
nity De toutes famous, elle devrait eire 
ef fee tune en cas tie glucusurle a rfepfetltlon 
Procedure. 

> diete riche en hydrates tie carbonc 
tiuratit 3 fours, jeune durant 12 heures, 

> determination de la glycemie fe jcun, 

> absorption par la gestante de 75 g de glu- 
cose en 5 minutes. 

> determination de la glycemie apres I heure. 

> determination de ia glycemie a pres 
2 lieu res. 

Interpretation, 



Normal 

Pathologlque 

A ieuo 

< 90 ipg/d| 

> too mg.dl 

Apres 1 h 

< i 55 mg/dj 

> \ 90 fng/’df 

Apirfej 2 h 

<140 mg/dt 

> 160 mg/dl 


Des valeurs jiathologiques Impllqueni la 
mise en route dun trait emeu i (p. 156), 
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[.e diagnostic pai‘ ultcasons est devenu un 
element essential du diagnostic obstetrical 

A. Bases techniques 

Les ondes soil ores $e pro pa gent darts les fis- 
sus k des vitesses variant avec la den site des 
tissus traverses, Plus la density est forte, 
plus Ui Viresse de propagation sera rapid* I .a 
reflexion des ondes est plus on mains forte 
se ton ta nature ties tlssus traverses el seton 
la nature de Hot efface qui les s£pare I - echo- 
graph te utilise cette propriety grace a tine 
sonde (transducer) fonedonnant alternative- 
ment com me emetteur et reccpteur d’u lira- 
sons . 

L La penetration des ondes sonores depend 
de ieur frequence : plus la frequence des 
ondes emises est e levee, moms el les sont 
penet ranted D'un autre cote les frequences 
elevees permettent une medicine resolution 
(distinction de deux objets voismsi. On tra- 
vail le avec des frequences differentes selon 
le probleme dinique a resoudre ; en obstetrb 
que on travaille le plus souvent avec des fre- 
quences de Fordre de 3,5-7 MHz. 

2, Les structures examinees refled lissent les 
onde.s druses dans des proportions varia- 
bles. La sonde vapte les ondes ref techies et 
I'appardl k uHrasons les transforme en 
points gris dont i 'ensemble const Itue une 
image visible' sur Iterate Les points sur 
I’^cran son l plus ou ninins contrasts en 
function des carart£ristiques des nodes 
r&fl€chi(tt ; les couches Ussulalres apparais* 
sent plus ou mo ins daires et se laissent bien 
distingue j les ones des an l res, Les ondes 
£rmses sc suivent rapidement et Ion obtient 
ainsi une image en 2 dimensions qui est line 
veritable <■ coupe » de lobjet examine. 

La Vitesse de propagation des ultrasons 
dans Fair esl Ires different* de leer vitesse 
dans les tissus du corps. Une mauvaise appli- 
cation de la sonde sur le corps laisse une 
interlace cY air et fausse I'e^amen. Pour eviter 
cela T on applique un gel sur la peau pour 
assurer un bon contact. 

B> Sondes ultrasonores 

En obstetric 3 ue on utilise aussi bien des son- 
des ultrasonores pour I’ecbographie abdo- 
minal* (sur la paroi abdominal e) que pour 
I echographie vaginal*. Dans ee cas la sonde 
est introduce dans le vagin, Les sondes 


abdominal?* sont soft lineal res barrette 
(linear-scanner) et produisent des ondes 
par alleles, soiL sectoridles (sector-sa-inner) 
et produisent des ondes di verge ntes. Les 
barrettes sont un peu i noins maniables mats 
ont I'avantage de mieux visuatiser les struc- 
tures superfidelles, Les sondes secloridles 
provoquent pins souvent quelqties distor 
sinus, surtout en bordtire d'image. Les son- 
des vngiuales sont toujour® sectnriclles ; 
leurs ondes divergent sc h^matlque merit en 
forme d ^ventail k partlr d un point. 

C. Sources d'erreurs en echographie 

La diffusion, la. reflexion et l affalblissement 
des ondes sonores a t ravers les tissus peu- 
vent etre a l origine d'erreurs techniques el 
amener event uellement a des or rears d’inter- 
pretatiou des images £chograpliiqiies. Les 
plus import antes sont : 

>- eclipse ultrasonorc par suite dune lorte 
reflexion des ondes sonores (air. os) les 
structures si Luces au-dela de ces objets 
oe sont plus reconnaissables ( 1 .) ; 

> reflexions multiples les ondes sonores 
subissent plusieors reflexions en va-et- 
vlent entre diverse® interfaces. Les struc- 
tures sont alors visualises piusienrs fois 
sur I linage (echo re pet if if) Ceia peu I 
mcme mener a de veri tables images en 
miroir (2.) ; 

► intensification du son dans les milieux 
If guides les ondes tie sont pas rtfflechtes, 
car dies Iraversent le liquid* sans « obs- 
tacle " ; les structures situees au-dela 
apparaitront de fa^on plus intense; vest 
le cas par example ties kystes (3.) ; 

► artefacts dus au mauve merit : certaines 
structures de lorte mobility peuvent pro- 
voquer des distorsions dc Hmage (par ex. 
!e coeur, les mouvements foetaux) ; 

> modification de vitesse des sons : selon le 
type de tissu traverse Fonde son ore pro- 
gresse plus ou moins vite. Cela faussera 
1 'appreciation des distances entre Jes 
plans tissulaires. 
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A, Doppler 

Definition et principe. La sonographic 

I Hippier utilise un effet (Merit pour la pre- 
miere fois en 18-12 par Christian Johann 
Doppler (1803-1853) : la frequence d une 
ondt? sonore se rcodifi? si die est r^flechie 
par un objet en mouwment. Chaeun con- 
nait cet eflet lurs du passage d une ambu- 
lance avec sa sfrdm d’alarme : la frequence 
anivarit a Taudlteur est nettement plus &e- 
vee lorsqitc I'ambulaiice se rapproche quo 
lorsqu’elle s'eloigne (1.). 

En obstetriquc. on utilise eel effet pour 
n insurer la vitesse des lluides et pour te ' pre- 
senter ins profils de flux des valsseaux 
maternels on foetaux. 

Une double teehnologie s T est ainsi lmpt> 
see. On localise le vaisseau sanguin a I’aide 
de lechographie convent ion neile, on loca- 
lise Pi mage sur le vaisseau et enfln on pro- 
cede a la mesure par Doppler, Cette methode 
est sou vent com bin &e avec une image re en 
couieurs (double sonographic & code cou- 
leur), Les vaisseaux, le sens et la vitesse cir- 
culatoire sont visualises avec des couieurs 
diffevenl.es. 

Indication, L'objertlf du Doppler est avant 
Lout d infirnier ou d'ailirmer une situation de 
danger pour le Icetus ; par exemple lors 
d’une suspicion d’hypotmphle. d une mal 
formation on d'une grossesse ge me I lain' Ce 
nest pas un examen de routine destine a 
chaque gestante. 

Void les vaisseaux sangulns dont I'exa- 
men est possible ; 

> artfere uterine maternelle, 

> arte re et vein? ombillcales, 

>■ aorte lent ale. 

> artere carotide f (stale, 

> artere cerebrate moyenne fo talc 
Interpretation. La mesure est base? sur 

I I analyse d'une courbe et de son evolution. 
La valeur diagnostique des mesures est tres 
depend ante de Tangle d incidence des ondes 
admires. On calcule des index afin de pou- 
voir les comparer aux valours norma les pour 
une duree de grossesse equivalente. Les 
principaux index utilises sont : 

> index de pulsabilite (IP). 

> index de resistance (IR). 

> index S/D (S - frequence maximal e systo- 
lique et D - frequence maximale en fin de 
diastole). 


B. Echographie 3D 

Depute quelques annees on arrive a recorts- 
tituer des Images echographiques en trois 
dimensions, ("irace a ['amelioration des vites- 
stifi de calcul des ordinateurs et au develop- 
percent des technologies, on pent reallser 
des Images trSdlmensiotmeUes en temps rfel, 
e'est-H-dlre directement durarit f'examen. 
Principe. Les informations sent en registries 
soil grace h ties sondes ullrascmores partiui 
litres effect mint plusieurs coupes bkllmen 
sionndles dans un certain interval!? de 
temps (1,). soil grace h des sondes eonven- 
tlofineiles dont la position dans les trois 
plans est enregistree en permanence, Pappa- 
reil calculant b partir de la les raraderis- 
tiques des volumes. 

Les informations ob tenues visual!. seru 
simultanement les inior mat ions ob tenues 
dans les trois plans de coupe et permettont 
une reconstruction trid intension nei I c (2-)- La 
representation 3E> autorise le choix de diver- 
ges fortnes de traitement de Tmformation. 
On peut privilegter les surfaces du corps 
foetal ou des organes, ou bien les structures 
prof ondes. 

Un autre avantage reside dans la possi- 
biliie de repreudre les images ml ses en 
memoire. de les retravailler en 1 absence dc 
la patiente a qui on iHJte ainsi I'fnconvenienl 
ti'un nouvel cxaEiieu 

Indication, [/indication majeure des ultra- 
sons 3D est le diagnostic des snalformations 
Cette techniqvie permet aussl bien la iecmi- 
naisaance d'anomalies du contour corpo- 
rel Lie celle dcs malformations d'organes 
profonds, 

Le diagnostic des anomalies cardiaques 
ctmstltue uti problem? particulier. Les ultra- 
soeis 3D apportent dc [iredeuses informa- 
tions complementaires inais i’en regi st re- 
men t des donnees est extremement difficile 
en raison de la rapid ite des mouvements du 
Cfeur icetal, 




3. Trace Doppler normal 4. Trace Doppler patbologique 
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Pbnr fairo un diagnostic prenatal d anomalies 
chrnmosomiques ou de maladies mfttfa*' 

ques.il est neats saire de pr&ever des tissus 
de I’embryon ou du foetus. On n arrive toiite- 
(ols a rerunrvaftre qua les grosses anomalies 

chroniMomlqu™ conlllie P" exe£n P l f les tr, ‘ 
somies 1 ' absence de chromosomes, les grew 
clefauts de structure et setilemwt certamcs 
maladies mdUtholKim'S. I n aueune. (agon <«t 
n'wrrive it reconnaHre I'enseinble ties « affec- 
tions Irfrdditaires ». U question de I 'analyse 
des genes est de venue I'objet d'un debat 
SMsblk:, an cours des dernlers mols. Comment 
reconnoitre une maladie? Quelle conse- 
quence en tiiier ? (avortement ?). II est tres dif- 
ficile de repond re a de tel les questions. 

Deux mgthodes permettent le reeueil de 
cellules Ice tales : Tamil iocentese et la hiopsie 
du trophpblaste. 

A, Indication 

Indication du reeueil de cellules fcetales : 

>■ age de la mere > 35 ans, 

>. anorualie chromosomique chez Tun des 
parents ou dans la fratrre, 
anomalies a Texamen par ultrasons. 

> antecedents familiaux d f anomalies du 
tube neural, de maladies m&abollquea, 
d^pdepsle chez la mere 

> infection mater indie faisanl suspecter 
une lesion du produii de la conception, 

> Dsques de mutations g£nettques sous 
Taction de medicaments, de produtts chl- 
miques ou tie radiations, 

> risque ethuique ipar ex. ihalasse rule chez 
les m§dlterranfenn«S), 

> triple test anorroaJ (p. 110). 


B. Amniocentese 

Date de i'examen et indications. Selon I’epo- 
que de Texamen on distingue : 

■ Tamniocertfese prccoce (11-1 4 S A ) , 

> [' am .niocentese class ique (15-16 SA), 

> Tamniocentese tardive (atprfes 16 SA). 

D'un cote, on aimer ait avoir le result at de 

Texamen aussi tot que possible eri debut de 
possess e. D’un autre, cote., Tam niocentese 
precoce s'accompagne d'un taux plus eievc 
d’avortements. Le choix de la. met bode 
depend du problems k rfisoudre et aussi de 
la preference de la mere. Pour les diagnos- 
tics genet iq ues on realise en regie generate 
uue amniocentesc pr6coce ou chissique, 


L’amniocerttese tardive sort a determiner la 
maturite pulmonaire ('p. 120) ou la concen- 
tration d'insuline en cas de diabete sucre fp 
156), ou a rechercber des germes lorsquon 
suspeete Line infection in tra uterine (p. 130). 
Procedure, On prelevc environ 10 ml de 
liiiuide umniolique avec une fine aiguille en 
t raw#' san t la paroi .ibdoui inale sous con t role 
ullrasonore, On preteve le liqulde contenant 
les cellules amnlotSques (fibropla&tes) h 
I'aide d une seringue neuve, On les imsl en 
culture. Le resultat est obtenu le plus sou- 
vent apres 14-21 jours. 

C Prelevement de villosites choriales 

(PVC) 

Au Lieu de pr&ever du liquide amniotique on 
peut prelever des cellules trophoblastiques. 
par ponction transab dominate ou vaginale 
de villositds chor fates. 

Date de t’exameu et indications. L* interven- 
tion est possible des la & c SA : en raison du 
nombre important de mitoses un diagnostic 
est deja possible apres 48 heures, Toutefois, 
les resultats errortes sont relativement fre- 
quents, aussi bien les faux posvtifs que les 
faux negatiis. Le results! devra toujours etre 
confirm e |iar une culture cedulaire (dur^e : 
14-21 jours). Le PVC a Tavautage de permet- 
tre T identification d’autres maladies du 
m&abotlsme grace aux techniques de genA- 
tique moleculairc. 

Un PVC est memo par prlncipo possible 
aval it 9 SA Toutefois A cette epoque on ne 
peut exclure d4flnltlvettient le risque d ano- 
malies des ext rhinites. 

Ri sques 

L avortement const itue ie risque essentiel des 
deux method es. Dans le cal ail 11 faut toutefois 
tenlr comptc du taux d'avortements sponta- 
nes qui varie avec Tiige de la grossesse, i^a 
hausse du taux dhivortesnent est d 1 environ : 


AmrMOcem ese prec.oce 3,2 % 

Arninrteeotese cfassliqUe; 0 r 7 •% 

piVC par voie vaginal^ S f 9 % 

PVC par v-oie abdomJnate %6 % 


Les autres risques sont la rupture pr^ma- 
turee des membranes, les Infections mater 
nelles ou Le tales. 



Amniocentese, prelevement de viltosttes choriales 
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A, Cordotentese 

Definition. La cordocentfese est la ponction 
dn cordon umbilical a I’alde d un* fine 
canoie a travcrs la parol abdominal© mater- 
ial le et sous control? echpgraphique (!.), II 
hsI ralsonnable d’effectuer cet examen seu- 
lemeiil b parttr de la 19" semaine, les strut- 
Lures r’tmii trap petit ©s a van t uetl r date. 
Procedure, Comma lieu de ponction on 
cholsit la stone d Imp tan tut km du cordon 
sur le placenta ou sur le foetus. La fixity du 
cordon di mimic le risque de derapage de 
['aiguille. 

On prend soin d'^limitier une contamina- 
tion par du sang maternel en identifiant 
Lhemoglobine. par exemple par un test de 
Kleihauer-Betke, rapi dement durant la pro- 
cedure me me (2,). 

Fji principe il est posable de ponctionner 
aussi bien I'artere que la veine du cordon. 
Les complications sont toutefois plus fre- 
quentes apres la ponction de 1'artere du cor- 
don, par ex. des nradyca.nl les fatales. Par 
ailleurs, la veine ayant un calibre plus gras. 
eSIe est plus facile a ponctionner. 

On prelevera 0,5 k 3 ml de sang foetal selon 
Page de la grosses se : plus la grosses se est 
jeune, n loins on prelevera de sang car le 
volume sanguln fcctal est r^dult. 

Si mkessalre cm procedera k une transfu- 
sion sanguine intra-ut£rlne par rinterm^- 
dialre de la metric eanule. 

Indications, Los principals indications de la 
cordocentese sont 

> determination de I'h^mogloblne et de la 
bilirubin? Un tales en cas d f Incompatibi- 
lity Rhesus (p 160), 

> transfusion intra-ut^rlne du feet us en cas 
d'hcmolyse, 

> verification dc resultats genetiques incer- 
tains apres amtiioceniese ou PVC (par ex. 
les mosaiquesk 

> confirmation ou infirmation d’une infec- 
lion foetale seconder© k une infection 
maternetlc (determination d anticorps 
IgM specific.] ues ou mtae en Evidence 
direct? de I’agent pathogen©). 

Risques, Le risque essentiel d une cordo- 
centese est llnduction d une fausse couch e 
on d un accouchement premature. Selon 
Page de fa grossest© ie risque se situe a 
environ 1 - 2,5 % ; le risque tend a baisser 
avec I’lge de la grossest La possibility de 
survenue de bradycardies fret ales implique 


la surveillance des bruits du uoeur fu?tal 
2 h cures apr£s I intervention. Un traite- 
rnent foef&l pourrait slmposer dans cer- 
tains cas. 

B. Ponctlon/traltement par laser 

La fretoscopie consist? a observer le foetus 
dlrectem.cn! grace k I’int rod net Ion d une 
optique k tr avers la parol abdominal© dc la 
rn^re Lllc a etc presque complement 
supplaniee par I '6c ho graphic ultrasoiiore. 

11 est devenu meins risque de fair© des pre- 
lavements tissulaires de la musculature 
f fetal* (pour le diagnostic tie myopathies 
her edi tabes) ou tie foie (en cas de sus- 
picion de maladies metaboliques) sous 
con l role ediographique, 

Indication, La ketoscopie se jus title unique- 
merit pour 3e preievement de cellules de la 
peau de I'enfant, torsquon suspect© une 
maladie cutanee grave et putentie Ikment 
letale. Etle permet ainsi le diagnostic dc 
di verses formes de Vep icier niolyse bulleuse. 
de l ichtyose ou de la chondrodysplasia 

La iaisabllite d“un traftement mtra-uterin 
s' est p regressive ment develop pec an cours 
de ces dernidres ann©t;s r Ainst. lors du syn- 
drome transfuseuv-transfusr 1 des grosses- 
ses gemellalrcs, 11 est possible artudlemem 
d'ameliorer la circulation fostale des deux 
foetus. On arrive a coaguler les vaisseaux 
placeidaires par laser et sous control* de in 
vue. 

On t ente actuellement des interventions 
chi rurgic ales mlneures choz le fabus, par ex 
lors d ohsl ructions unnaires ou en cas de 
hernic d laphragmatkpie. 

Procedure. 1. Intervention peut avoir lieu 
sous anestMste locale, Apres desiniectlon 
et anesthesie de la paroi abdominal?, on 
introdult un fin foe to sc ope dans la cavkc 
amnlolique en traversant la paroi uterine 
On pourra alors observer le foetus, effectuer 
des prel&vements tlssulaires ou fair? ur 
traiternent par laser grace a une catiule 
op^ratoire. 

Les risques essentiels sont la rupture de 
membranes et I' infection intra uterine sir 
vies d'un avprtement on d un accouchcmeu 
premature. 
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3, Resultats et consequences 



B. Ponetion/tra i te m e n t par laser 
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La cardiotocograph ie (CTG) consists en 
I’enregJstrement simultane de la frequence 
cardiaque festal? et de I'aclivile uLeruie a 
I'aide de deux capteurs different* rnais tone- 
tionnant en parallel e, 

A. Enregistrement de la frequence 
eardiaque foe tale 

La frequence cardiaque fectaie (FCF) est 
l"m verse de Hntervalle entre 2 battemertfs 
cardiaques. Ces intervalJes sonl mesur&s 
grace uu cardiotorographe, tout de suite Ixa 
d ults en battements par minute (bpm) el 
transpose sur une band? de papier, La FCF 
est dependant? : 

> du tonus vagal el parasympathique, 

> du debit cardiaque, 

> indirectement de 1' oxygenation du foetus. 
Normalemeni la FCF se modi fie en perma- 
nence tout en rest ant dans des limit es phy- 
siologiques bien definiex. 

Procedure, Deux m 6 th odes out fait leur 
preuve : dans i'euregistrement de Factivite 
cardiaque par voie ext erne on utilise un cap- 
leur h ultrasems. dans I'enregistrcment par 
voie interne on utilise une ekutrode placee 
direct ement an niveau de la presentation. 

1. Lots de FenregistremeEit par voie ext erne 
une sonde ernet un signal ultrasonore en 
direction du creur frFtal en rnouvement ; ce 
signal sera r6[J6chi avec une frequence modi- 
fier (eFfet Doppler, p 22 \ et capte par cede 
meme sonde. On fixe la sonde sur la parol du 
venire matemel, k Fend roil ou Ton entend le 
rnkmx les bruits du comr beta!, 

2. Lors de fenreglstrettienl par vote Interne 
on enreglslre directeinent les potenUels 
electriques du cceur feet a I grace a une elec- 
trode. Le plus sou vent I' el eel rode est fix6e 
sur la tele be tale II est necessaire pour cel a 
que les membranes soient rompues. 

Pour eviter les artefacts on effectue en 
permanence un coni role de coherence des 
signaux (autocorrelation) dans les deux pre- 
cedes. Ce n’est qu'en cas de large concor- 
dance que res signaux (on pa He de trigger- 
signal ou signakteclenchant) sont pris en 
compte dans le calcul de la FCF 

B. Enregistrement de Factivite uterine 

Procedure* Lenregist rente nt de ! ’activite 
uterine pent so faire de deux famous differen- 
ces : par voie extern? ou par volt 1 interne. 


1, Le plus sou vent or precede par voie 
externe. Le capleur de contractions est place 
en regard du fond uterin. La contraction du 
muscle uter in arnene des change intuits an 
niveau du capteur; its seront traduits en 
potentials electriques et ffnalement visuali- 
ses sous forme d une courbe. 

2, Pour le proc6d6 Interne on inlroduit un 
catheter a balkmnet remplt de liquid* 1 dans 
F uterus, La compression du balUmnet per 
met de mesurer les differences de presston 
lors des contractions. Seule la m£thode 
interne peri net do valuer la valeur absolve 
de la pression intra-uterine 

C. Interpretation de la CTC 

Piusieurs criteres soul determinants dans 
l 1 interpretation de la FCF avec la CTG 
La frequence de base v est la frequence 
cardiaque moyenne sur un trace de 5- 
l(j minutes. Valeur normal e : 1 1 P- 1 50 bpm. 

L amp l ttv.de des oscillations : c 1 est t ’ ecart 
entre les points ies plus eleves et les plus bas 
sur la courbe. Valeur normal? 10-25 bpm, 

La frequence des oscillations ('macrofhictuu- 
UortsJ : on denombre les oscillations de la 
FCF autour d'une valeur moyenne durant 
1’cspace d'une minute On calcule le uotnbre 
de fois rm Ja courbe de FCF recoupe la ligne 
moyenne [floating Line). Valeur normal* 3- 
6/ml n. 

Les at re le ru (ions I >re ves < ■ 1 0 in i 1 1 ) , a ug- 
mentatlon de la frequence, 

Les mfenfissementa brefs G 3 min) avec 
chute de la FCF en dessous de 111) bpm. 
Set on leur survenue par rapport a la contrac- 
tion, on distingue ; 

► les rtilenfissements pricoces (Dip f). 
cort temporal ns de la contraction, 

> les nalentissements tardifs (Dip 11} ; le point 
le plus bas de la deceleration se situe 
apres 1'acm# de la contraction* 

>■■ les ralentixsernents variables : combi naT 
Son de Dip I et de Dip fi, 

> les spikes ( Dip 0) ralentisSscTTicnts 
Fjrefs (< 30 s) in depend ants de Factivite 
uterine, 

► le mlenlissemeftt prolong# ( ou brady car- 
die prokmgee) persistant durant plu- 
sieurs minutes, en forme de cuvette on 
d'ecuelle. il est Je plus sou vent relie a un 
eveneinenl declenchant (par ex. chute de 
tension art^rielle ehez la m6re, contrac- 
ture uterine). 











Interpretation 


6 -10 points : 
vitaUte fcetsle 
ndrmale 


< 4 points : 
mt Race pour 
le foetus 


Cardiotocographie 


1. Mem re indirect*; 


2, Mem re drrecle 


A Enregiitrement de la frequence cardiaque foetale (FCF) 


1 , Mesure externe 

B, Enregistrement de I'activite uterine 


C. Interpretation de la CTG 


2. Mesure interne 
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Amplitude 
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FloffUng line 


Dip 0 


Points 

0 

1 

1 

Frequence de base 
ffapm) 

t 100 ou >1 80 

100-11 0 ou 
150 -180 

110-150 

Amplitude dev 
oscillations tbprn) 

< 5 

5 -1 0 ou > 25 

10 25 

Frequence des 
oscillations/ min 

<2 

1- 6 

> 6 

Alterations 

aucune 

pedodiques 

spu rad iq ties 

Rate ntis seme ms 

« _ 

Tardifs, variables 
avec tri teres 
defavo rabies 

variables 

aucun, 
spa-rad iques 
Dip 0 





A, Oxymetrie de pouls 

Durant les demises annees. la mesure non 
sang tan te de la saturation en oxygen e du 
sang foetal (SpCL, oxymetrie de pouts) est 
venue s'ajouter aux procedes classiques de 
revaluation tie la vitality fret ate (par ex la 
FCF, faninioscopie et les ultrasons), 
Principe. On stf base sur le fait que la tenet ir 
en oxygen e dun tissu influence la reflexion, 
voire I 1 absorption de cerialrms longueurs 
d 1 ondes tie hnmere (3.) 

On arrive fj calculer la saturation en oxy- 
gene du sang fret a I en Arnett aid de la 
Jumlfere monochromatique avec deux 
longueurs tfondes dlfferent.es (735 mu et 
890 mu) et en mesuranl la lumfere. reflechle 
dans un capleur plate trfes pres de femet- 
teur (2.J. Avec les appareils modernes on 
tente cf dimmer les signaux parasites et 
d’integrer unkjuement les courbes du pools 
dans la mesure, en s 'aidant d'une analyse 
Ui&thematique, 

Procedure. Pour effectuer les mesures chez 
le feetus, les membranes doiverit etre rone 
puts et le col dilate au meins a 2-3 cm. La 
mesure nest done fa is able que durant 
f accouche merit En pratique, la mesure de 
SpO, se fall avec un capteur in trod nit dans 
I’ uterus a I aide d un guide flexible r\ appli- 
que cimtrc la tempe on la Joue du fcetus (L). 
ou com re la fesse en eas de siege. Apres 
quclques minutes l appareil recommit les 
courbes de pouls et commence les mesures. 

La saturation en oxyg&nc cst aff tehee en 
pourcentage au niveau de fappareil rnenie, 
D’tm autre eofe le rAsuitat de la mesure pent 
ctrr transmis au cardlotocographe et etre. 
fncorpore graphlquement aux courbes de 
contractions uteri ties et d’activite cardiaque 
fc&tale (4.), 

En raison de la relative nouveaute de la 
methode on ne pent pas porter de fugement 
definitif sur sa precision et son utititA Avant 
d utilizer I' oxymetrie de pouls de routine il 
est JiScessaire de fa fie des etudes supple- 
mental res. en particulier en para 1 1 el e avec b 
c a r cl \ o foe o graph i e , 



8. Microanafyse sanguine 

\j& micmanalyse du sung ft Hal (MSF) duram 
1 ‘accouchement permet I evaluation de b 
vitality fojtale. On determine aitisi le pH foetal 
et, le cas dchtanl, le deficit de base 


Indication, L indication prmclpale de la 
mieroarralyse sanguine est un trac£ cardioto- 
cograph ique pathologique. La question est 
alors de savoir s il fau! terminer rapidement 
i' accouche me nt (c^sariemie ou accouche- 
ment instrumental par vole basse) ou si ietat 
de fenfant autorise I’atterUe d’un accouche- 
ment s pom and. 

Les conditions pour effectuer la mesure 

sont ; 

> le col dilate h au mums 3 cm, 

> les membranes rompues, 

> la tete foetal e doit au minimum el re au 
de troll superleur 

Procedure* 

> disinfection du perinee. 

> expansion du vagin par un speculum on 
un amnloscope, 

> assechement de la zone prevue pour le 
prelevement a faide d’un tampon (L), 

>■ petite incision du euir chevelu a faide 
d une petiLe lame (2.} r 

> as pi ratio ei ties gout tea de sang dans un 
eapillaire (3.). 

Interpretation (selon Silling). 


Vatemrs de pH 

Signification/ 

condulte 

> 73 0 

normal 

7,30-7,25 

abaisse * contrSle 
apr^s 10 mb 

7,24-7,20 

preacldo*e • contrfib 
aprei 5 min 

7,19-7,1-5 

addosc 

contrite apros 2 min 

7,14-7,10 

jctelQse moyenne ■ 
accoudtetnent rapids 

7,09 7,00 

adckjse severe - 
accouchement 


d'urgence 

<■ 7,00 

acidose grave 


De nombreux accoucheurs met tent fa 
femme en decubitus dorsal pour effectuer la 
MSF. Ceb peut provoquer des alterations du 
trace CTG (decelerations). Dans ce cas il est 
utile d 'effectuer b MSF en decubitus lateral. 

Les infections du cuir chevelu survienneitt 
Ires rarement apres une MSF. 








Oxymetrie de pouts fcetate, mkroanalyse sanguine 
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3. Spectres d absorption 
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Peau toetale 
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So 



Methods d> 



A, Principe et procedure 

l.amrtloscopie consists a observer le liquide 
amniotjque direetement grace a mi tube 
metalliquc (am n lose ope ; 1.) L’amnioscop© 
t*st introduit Claris le vagiu el dans fe col el 
pose ©outre les membranes ovulalres t r.i us- 
luckies. Ceci n£cessite que le col soil suffi- 
gamment dilate pour permettre le passage tie 
famniosebp© le plus fin < t cm de diam&tre) 
Indication. Ks&e'nttelU'inenl drvanl nnc sus- 
picion d’insuffisam e d oxygenation dir 
foetus, par exemple 

> CFO (lout ease, 

> urn ladle rnatemelle (hypertension arte- 
rielle, nephropathie}< 

> depassement do terme. 

Le placenta praevia est utie contraindica- 
tion absolve (p 118). 

Procedure. L’examen sc fait de p idle rente 
sur one table gynecologique en position de 
lithotOmie. Apres disinfection de la vulve T on 
precede d'abord a tin e.xainen an doigt, puis 
on tntroduU I'amnioscope a cote du doigt et 
on le pose pro rf eminent centre les membra- 
nes, On branch© de la Emnlere el Fort p j t ^ 
cede a I ‘observation (2.) 

Evaluation* < In nr pourra ©valuer que la por- 
tion de liquid© amnlotique siluee en a van! de 
la tele foetale. Si Ja tete est fortement apposee, 
voire engagiV a tr avers t© detroit superkm, il 
pent s'agir de la pm- tie des eaux, satis relation 
aver I© rest© du liquide amniotlque dont Hie 
est hermetlquemenl sparer par la tele 


B* fiesuttals de Fexamen 


1, Le liquid© amniotlque mmntilement t lair et 
parfois un peu laiteux contlent jusqtLau 
term© des f incurs d enduit sebace (vernix 
caseosa) Ces f loci ins out un aspect blancha- 
tre. F.n sapprochant du terme, la quantile de 
vet nix diminue de sorte quon en voit de 
moins en mot ns lors de i'amnioscopie. 

2. line im^ation msufTisante du foetus conduit 
a l 'hypoxic feet ale. puis a des contractions 
du gros lutes tin et a remission de mea> 
nlum { matters lutes tin ale testate) vers le 
liquids amniotique. Sous armiloscopie le 
liqulde amniotlque parait alors vert. Selon 
le moment et la durAe de V hypoxic, on aura 
un liquide amniotlque : 

> legerernent feitite de vert (tout juste un 
incident pas sager, hypoxic pen impor- 
tant©), 


► vert sombre jusqufik pwrde de puis 

(hypoxie severe et peut-etre cinrEerme). 

Les chevcux so mb res prorhes ties mem- 
branes peuvent dormer des reflets verriatres 
a u liquide ammotique. En cas de doute, on 
essayede ■ seeouer un pen la ret© tiu hiehis 
pour fair© hi difference entre des reflets verts 
tins anx chcveux i-r un liquid© nrnnlntique 
vert 

IL Eti ens d'ervttiroblastosc fee talc, I'herni i 
lyse provoque uue hyperbl I iru bln Grille 
J i Hale. La bilirubin© ©si en parti© ©limine© 
par I© rein Petal en direction du liquide 
amniotlque qul devient ;crtrne* 

4. tors du dec ©s 1 tel at In ulero (p. 128) la 
cy to lyse provoque une coloration du liquide 
amniotlque en bnffl nu en rouge, 

C. Complications et risques 

La principal© complication est la rupture des 
membranes avec l ee uu lenient de liquide 
am mot i que (L). Cent rend laccouchement 
inevitable. (Test pour cetLe raison que 
F amnio sc op ie ne sera norm ale merit effec- 
Tuee qu a partir du moment on ce risque ne 
constitue plus un pmbl£m§ majeur (enfant 
mQr, > '.Mi SA). 

I^i manipulation du col peut ©n outre pr<e 
vuqufi des arntmctUms. 

Lors dinfections vaglnales severes. 
F imnioscopie risque <ramciuT des grniics 
dans la cavity amnlollque et peul evenlud 
lement provoquer un syndrome d'm faction 
i mwtohque (p, 121). Pour cetl© raison, 11 
Cimvient d© praliquer un© d^sinfeidlon soi 
gneuse el de s'assurer avail! l amnloscople 
del absenced' infection vaginal© a I aide d im 
I'xamni (‘xtcmporaii© {Z.J. 





- Amnroscopie 



1 . Amnioscope 2, Examen 


A. Principe et procedure 




2. Hypoxie (meco- 
nium dans le 
Ijquide amniotique) 







Realisation 


Res u flat 


2. Frottis extern porane pour dimmer 
une infection vaginaie de la mere 


C Complications et rkques 







Explorations irntru 




A. Examens radiographiques 

]■ n raisin du risque fie malformations fee ta- 
les, i'exaitien radiologique ne dev rail etre 
effectue durant 3a grosses^. 1 qukn cas 
d"m-gence. Dans ies 12 premieres semaines 
en particulier, II cunvlendra d‘£ viter si possi- 
ble tout examt n radiologlquc Quelqurs 
r ares examens radLolugjquoi nmonerit cks 
doses notables de rayons r enfant Am si lea 
radioscopies ei les angiographies utillsent 
de fortes doses 

Doses de rayons. Void I estimation du 
rayon dement rc^u par l H enfant 1m s d’un exa- 


men radio logique tie 3a mere ; 

> le bras 0,01 mGy* 

> la colon ne vertdhraie 0,20 mGy, 

> te thorax 0,t>3 mGy, 

> ^abdomen sans preparation 2,90 mGy, 

> furographie 4,00 mGy, 

>■ le bass in 4,40 mGy. 


Probabilites tie dominates. 31 u'existe pas di 
dose seuil pour 3es dom mages embr yon mu- 
res ou foetaux A cote tie la dose propremenl 
dite vont jouer Iage de la grossesse (p 50) 
et k fraction i iement fie la dose h t ravers le 
temps. 

Les " premiers > degats se voient lor a de la 
grossest prtvooo a part i r d 1 environ 0 f 0!i Gy 
(= 30 mGy), des ikgafcs rrrevemhtes & partir 
dknvjron 0,05 Gy {= 50 mGy) ; ii partir de 
0,1 Gy ( 100 mGy), il faut envisager Line 
interruption de grossesse (p. 90). 
Indication. Grace aux ultrasmis, riudica- 
tiori pureinent obstetrical^ d un exaineu 
radkloglq ie esi devcuur ires rare, Pour 
i 'exphmi'itm do bassm ip. X) il os! unique 
merit n^cessaire cm cas de deformations 
pelviennes severes, par exe triple a pres des 
fractures traumatiques du b as sin, et dams Ir 
but de depister un obstacle a l/accouche- 
ment vaginal. 

Ei i ce qui concerns le fmtus, la radio- 
graphic est rkeess&ire pour ie diagnostic 
de ix s a 3a dies os senses graves et herediial- 
res (par ex. t'dsteogenese imparfaite pour 
laquelle une eesarknne serait a planifien 

B, Resonance magnetique nudeatre 

Principe Dans la resonance magnet itjue 
n udeti dr. ( K M N ) I es a t om e s d e s t i s s u s a exa- 
miner soi it mis en vibration par Hnlerme 
diaire d ? un champ magnet ique ; les noyaux 
des atonies acquire til un niveau dknergk 
plus ill eve. Lors du ret our a leur niveau 


energetique de depart, iis vont dormer cette 
energie sous forme dondes a hautes fre- 
quences ; ces antics pen vont fit re eaptees el 
mesurtes. II en resultera des niodetes 
d euergie variables avei la nature et la den- 
sity du tissu. Ik seront tradutts en Images 
par des coupes tomograph! ques grace & un 
calcul Electron iqui‘ 

Avanrages. ContraireimuU aux rayons X. il 
n'y a actuellemcnt pas lieu de croire que la 
RMN est nuisibk aux tlssus materncls ou 
fuetaiix t ii avantage suppl^nientalre est que. 
ccmLralrenieiit A i'echographlc, on pourra 
ol>tenlr la representation complete du fee l us 
sur une seule image - d ced encore ail 3" tri- 
mestre. 

Desavantiigcs, L'cxamen a lieu dans un tube 
refativement petit, qui pent severer trap 
petit pour la geslante, De plus la pallet ite et 
son ffetus sent sounds dor ant 40 minutes a 
un examen com pini.au t une un porta n to mit- 
sance sonore. Le cout eleve de I examen esl 
uti d^s a vantage supplement a ire. 

Indication, Les indications typiques de la 
RMN en obstetrique sent : 

:*■ la pel vime trie, i-n particulier lorsqu on 
envisage un accouchement par voie 
basst en cas de siege, 

Ins malformations fcetales> en particulier 
avant de planifier une intervention clhrur- 
gicale (omphalocele, teraturne, cardio- 
pathie), 

w difficult es d ' u n exa men par ult ras r > ns r j >ar 
ex. oligoamtiios), 

*■ ^valuat Ion de ceriums organ es non acces- 
sible* aux ultra sons (par ex. I'uretfcre* les 
petits vaisseastx j 
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A. Developpement de I'endometre 
lors cFune conception 

Contrairemenl au cycle sans conception 
(p. 12), Fhemoiragie privative ne survkndra 
pas si Fovule a feconde. I .'ovule secrete 
de J’HCG (hormone chariomque ffumdatmpe) 
h par Hr du 8° jour aprfcs la kcondatton : cecl 
ernpEche Fin volution du corps jaune et k 
rejet de iVndom&tre (menstruations). La 
production de progesterone est pmirsulvfe 
grace au main t leu du corps jaune 

6, Maturation de I ovule 

Conlrairement h la sperm atogenjfcse (maUi- 
ra t ion des gametes males), tout le stock 
d ovules (environ 600 000^00 000) esl deja 
present dans ks ova ires au, moment de la 
naissante des filles. A Fen tree de Ja puberte 
il persist era environ 400 000-500 000 ovules, 
denommcs fotlicuJes primordiaiix (K), 400- 
BOO d’entre eux arriveront a maturation et 
ovuJeront 

Sous F influence de l 1 hormone hypopby- 
saire (p. 12), les follicuJes par cohortes de 
10-12 vi.mi 1 inf] nr en follicules pn moires (2,) 
et ensuite en foltkules secondaires \ entou- 
res de plusieurs couches de cellules granu- 
lenses, 3.}. Dans cette cohorte un ovule $r 
transformers en follicute tertkirre (4) et flna- 
lement en foltkuk de de Graaf pret h ddore 
(5.) Celui-d a un diamctre rk 20-25 mm et 
eat e lit oure de 1 5-20 couches de cellules 
granule uses. I ovule est sftik dans uu tas 
de cellules granuleuses, e’est fe cumulus 
proliger Ces cellules restent autour de 
Fovule a pres Fovulation et sous forme de la 
courorme radke (corona radial a). L 1 ovule 
lui-meme, en plus de sa membrane cellu- 
faire propre, est encore entoure d"ime autre 
membrane : la membrane peiluckk. 

Au moment de Fovulation, Fovule a deja 
termini sa premiere division cellulalre 
{meiose) et possede alors 23 chromosomes, 
cest-5-dire Ja moitk du n ombre habitue! La 
deuxieme division cellulaire de maturation 
suivra et Fovule se durcira jdsqu'a line even- 
tuelie fecondation. L’ autre moitic des chro- 
mosomes est continue dans le premier glo- 
bule potaire (D). 

Apres l‘ ovulation ( 6 .). Fovule entoure de 
sa couronne radkk, sera capte par le 
pavilion de la trompe Grace aux mouve* 
int-rits jknstalttques de lo trompe et au bat- 


tement des cHs vi brat i les de son epithelium, 
I’ovule sera transpose vers 3 uterus 

C Developpement des spermatozoides 

Au moment de la naissance d im gar^on les 
Lesticules contknm-ni des spemutogonies 
(!.)■ Aprils une phase de repos durant 
l enlam e. Us voni se transformer a parlir de 
la puberty en spermatocytes (2.). t ela aura 
necessity un total de H mitoses. Les sperma- 
tocytes contienrumt encore un n ombre 
complet de 46 chromosomes. Aprfes 2 divi- 
sions de maturation (nkkise) chaque sper- 
matocyte donnera naissance a 4 spermaiidex 
(3 + ) avec un n ombre haploTde de chromo- 
somes, Its se transformemrtt ensuite en 
$ per matQ 2 < tides (4) Les spermatozoides 
sont composes : 

► cFune tete (acrosome) con tenant ks chro- 
mosomes, 

► d'une piece in termed iai re, 

► d une queue pour leur progression. 

L energie necessaire h la mobilite provient 
des mitochondries situees au niveau de la 
piece intermedia! re. 

D. Fecond^tion (conception) 

La fecundation a lieu normakment dans ta 
trompe, l,c plus souvent 20 h 5(1 sjHTmato- 
zokks altdgnent si mult augment Fovule. l.c 
■ premier w traverse la couronne radke 
(corona radlata) en quelques minutes (I.),. 
grace a s & mobility propre et a la liberal ion 
au niveau de sa tete d une enzyme hydroly 
same (reaction acrosomiale). It saccule 
ensuite a la zone pelJudde. Cette etape se 
realise selon un tn^canlsme analogue h < elui 
ties recepteurs et sptkifique a chaque 
espece. 

Apres avoir traverse la zone pdlucide, le 
spermatozoide lurnbe sur la membrane cel- 
JulaSre (2). Ce contact d£denche aussitot un 
potentiel electrique qui lElkrera des enzy- 
mes rendant la zone pellucide Impermeable 
h d autres sperrrtatozoides, Grace a la font? 
de la membrane, !a Lett" du spermatozmde 
s enfonce completement dans Fovule (3.) 
alors que Fovule termine sa 2* division de 
maturation. 

A partir de ces deux series hapti tides de 
chromosomes voni se former les pronucleus 
femelle et male (4). qui fusion neront ensuite 
en un zygote (p. 12, A,). 
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A. De la fecondation a liropfantation 

Des La fusion des deux noyaux de F ovule et 
du spermatmoi'de, le z y go to commence uue 
succession de divisions, F,n ! espacc de .1- 
4 lours on attaint un slade de 8-1 cellules. 

Durant ees divisions rHluluires, Fceuf 
fecond£ t±s t transports vers la cavir£ uterine 
grace h IcpiLheliuin clli£ id MAX Contractions 
pgristalttques de la trompc. La cavite uterine 
est alt e in to 4*5 jours a pres la fecundation. 

A partlr d environ Its cellules on parte de 
t no rut a en raison dc ('aspect evoquanl unc 
petite mure A ce stade Inn I a un diamfetre 
de (>..1-0,2 mm. 

A partir de 32-b4 cellules d£i>ute la diffe- 
rencial ion en blasfotystF. line cavite se for- 
mers au centre de cette ■< boule tie cellules ■■ 
Un amas de cellules va s aCcumuler pres de 
cette cavite, Les cellules extends consti- 
tuent le trophablaste et !es cellules Internes 
Y emptyohlaste ou bouton embryonnaire. Les 
cellules trophoblastiques s£creteiit un liquide 
qui agrandlra progressivement la cavite du 
blastocyste. 

A ce stade !e blasiocyste est encore 
entourc du reste de la zone peliucide, il va 
s’en eehapper pen a van* 11m plantation 
(penetration dans I' end om^tre) A pres s’en 
etre eebappe it absorbers du liquide, aug- 
mentera de volume el attelndrn unc tail; k- 
d’environ \),25 mm. Cecl se passe an v 
rrpmi aprds la fecundation et ce nest 
quensuite que la fixation et FimplanUtlon 
seremt possibles, 

B, Implantation 

fixation, Lc blastocyst? flotte lib remen t 
dans les secretions de I'endomlitre, presqur 
coniine un ballon, et va secondalremenl se 
fixer en unc zone tic I 'en do met re A cei 
endroit les cellules du tru phoblaste vont 
fusion ner avec les cellules de retidonietrt- 
su per flci el et formeront un syncytium, le syn- 
cyiiotmphobloste. Ce reseau cellutaire emet- 
tra des pseudopodes penetrant dans les 
es paces intercel luiatres separant les cellules 
endome triples (p £n 6t rat ion). 

boss cellules de l'embry oblast e (bouton 
embryonnaire) vont vers la parhe interne de 
!a cavite truphobiastique, vers remlroH qui 
eta it lc point d' entree dans FendomeTre , 
atnsi IV;ttr£e dans Fcndornktre ( Implanta- 
tion.) esl onentee et a lieu quasiment h tet-e 
premiere 


Implantation. Lors de 1 implantation, 
cavite du blastocyste subit d'abnrd un rete". 
cissement, par la suite elle sera a nouveau 
bien remplie par I 'afflux de liquide et d-.s 
secretions des cellules du trophoblaste ; elle 
cunstltuera la vestcule vitelline priniitlvi.- 
(p. 48). 

L’mlruslon de I’embryon jusqu'a la zoi 
com pacte de Fendnnifttre est facility pm i , 
persistence de cellules deciduales malm 
nelles (dlffcrendatiun des cellules du tU: i 
conjonctif) et par I 1 aide d enzymes du sync , 
tiulmphoblaste. l es proUhnes, les slico 
les mineraux et les llptdes tib£r£s de ce fan 
vont etre res or bes et vont nourrlr l'embry* m 
durai it sa phase de developpeineni. Les cei. 
lules trophoblastiques vont former des I at - 
Ties llquldiennes communicant entre dies, 

Lorsque. vers le 1 2^ -1 3^ jour a pres la feco - 
dation P la zone spongleuse de Fendometi - 
(richement vascularisee) sera attdnte. les 
arterioles et les veinules seront erodees \ 
ouvertes. Le sang matemel afflue vers les 
lac lines, C’est le ddbut «te la circulation 
ut^ro-placentaire. Ceci peut domier lieu a l 
saignement uteriri (hemorragie d' implant.! 
lion), prss parfois ;) tort pour unc menstrua- 
tion. On peut ainsi se Lromper sur I’age de 
grossesse et sur la date presmnee de I’accon- 
chement 

Au niveau de la zone dlmplantatiou. l i 
lesion endometrlale sera colmatee par u , 
amas de fibrin? f< alllot de fibrin?), Cecl lor 
mera une voussure conique permeltanl dr 
reconn ak re la zone d 'implantation L lmpbu 
tat ion est aiors achevtk 1 . 
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Durant Ja grossest, Lorganisme maternel 
sub it une serie tie modifications et d 'adapta- 
tions tjut portent sur les organes genitaux, 
sur divers system es organiques ainsi que sur 
i equiiibre hormonal. 

A. Modifications des organes genitaux 

1 changennmts Ins plus radtcaux des orga- 
nes ggnltaux Ifrnlnins concerned I uterus 
Sa masse mu scuta! re devient p res de 13d fois 
plus i-ou rde et passe tie 30-60 g en dehors tie 
la grossesse & 12(MH50I1 g. La cellule must u- 
laire s' allonge de Id a 40 fois et triple de 
large nr. 

La zone de nidation laisse une empreinte 
lots des premieres sematnes de la grossesse 
(environ jusque vers la i 2 * SA) : la muscula- 
ture proche de la zone placentaire s’assou- 
plit sous l 1 influence locale des hormones ; la 
eroissance uterine sera asymetrique avec 
une bosse a I'endroit de la nidation (1,). 

A 16 SA environ le fond ulerin est palpable 
au-dessus du pubis, a 24 SA au niveau de 
rombilicq a 36 S A sous ie rebord costal (2., 
p. 17). Les autres organes abdomiuaux seront 
comprimes ou deplaces du [ait de l enorme 
croissance de Out crus (4.) ced expiique 
blen des inaux de la grossesse (bruiures 
d’estomac, constipation, pollakiurie entre 
a utres ; p. 54). 

Par suite de i 1 hypervast idarisat ton rk-s 
organes genitaux, flntroi'L le vagin et le col 
ut£rin prennent im aspect bieufitre L accen- 
tuation de la transsudation augmenle les 
secretions, on remarquera des perr.es vagi- 
naies plus abondautes 

l.ors do fa grossesse. le fronts cytologique 
met en evidence des cellules naviculaires 
provenant de la touche inHirmddiaire hyper- 
trophic. 

B. Modifications metaboliques 

Metabolisme de base. Le me t ab oils me de 
base augmente de pres de 20 % durant la 
grossesse. Les echanges metaboliques sont 
el eves ehez la mere comme chez le (o?tus, La 
consummation d'oxvgene va ainsi augmen- 
ter de 20-30 %. 

M^tabolisnie glucitiique. La consommation 
periphery ue du glucose diminue [jar suite 
de f augmentation des s ter olden sur reunite ns 
favorisant le passage transplacentalre des 
hydrates de car bone ; il s’ensuit une relative 


insulino-r^sistance. Ceci constitue im- : 
ambiance diubetogene et peuL provoquer 
des troubles chez les femmes porteoses dm 
diabete sucre latent (p. 44 ). 

MCtabulisme ties graisses, Des at: ides 
seront liberes sous 1'lnfluence hormonal, 
des oestrogAnes, du cortisol et de I'hormon.. 
Iacti>gene placet itai re [HPL), I Is consilti> 
ront une reserve d^nergle supplemental}. 
An niveau du sang on constatera une £l6v j 
limi dr toutes les fractions lipidiques, 
Metabolisme des prot£ine*e Le hi Ian azuii) 
est posltif durant la grossesse: tela signify 
une accumulation de pro twines et par cons- 
quent d 'azote dans rorganisme. Paratlfele- 
rnenh on note une retention de potassium 
Equilibre hydrique* Le sang est < dilue . 
suite a la retention dean qui augments dans 
forganisme m a tern e! (en tout de 6-7 I), aus I 
biers dans le systeme vasculairc (environ * 
1,51) qiLen dehors ties vaisneaux . ie faux 
dhemoglobine et Lhematocrite chutent. I ■ 
fhiidite du sang est amelioree et la perfusion 
placenta ire facilitee. 

L augmentadon des besoms malemels < n 
eau s'explique aussi par la necessite - 
transporter lie I'eau vers l eiifant ainsi \ 
30 5A ii faudra pres de 2500 mi d r eau che- 
que heure pour maintenir les ^changes du 
liquide amnsotlque. 

La retention d ean dans le milieu exir.i 
i t lhilairc, souvenl lh e a un a-deme physiol 
repose d une pari sur : 

>■ la diminution de la pression oucotiqnr: 
intravasculalre ( L, hypcjalburnin^mie). 

► la modification de la pemi&ibilitc capn 
lalre, 

► L augmentation de la pmssion vdneu-’ 

P-), 

t k t d'antre part sur ies effets hormonaux : 

> de la [progesterone avec I'assoupiiss- 
Eiient des tissus, 

> de Luestrogene avec la retention r 
sodium (37) et la retention d'eau qui t 
resulte,. 
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A* Modifications cutanees 

La pigmentation de la peau est accent u£e 
da fait dune augmentation de La production 
d e 1 ' horn tone m£lan ot rop e ( 4 1$H ) . C e p 1 1 en o- 
m|ne est surf nut marque : 

»* au niveau flu roamdun et de I'areole, 

> dans la region vulvaJre et peri-an.ile, 

> sur la ligne m^dlane en dessous de 
Lombilic, 

> au visage; cVst le masque de grosses se 
on chloasma, hyperpigmetitai ion parfols 
en alle de papilion 

Ces. modifications vont le plus sou vent 
eompl&teinent represser apres I accouche- 
ment, en J'espace de quelques sematnes 
tin pent voir rlcs verge tores sur la peati de 
1' abdomen. Ce sont des d^chirures du iissu 
sous-cutane f avert sees par Ie rei ache men t 
flu tissu conjonctif et par (augmentation de 
la tension de Ja peau. Ces lesions ne sont pas 
reversible^ et ne sont qu hypothetlquement 
mfluencees par I'emploi de lotions on de 
cremes. 

6, Modifications respi rated res 

Le volume rgspiratoire/ minute s’eleve parai- 
teienu?nt a leievatiem de 3fl % du metabo- 
lic me dr base. L 1 adaptation se laii ft la fois 
par I 1 augmentation du volume respiration* et 
par I ‘augmentation de la frequence respira- 
toire, Les gest antes out tendance ft r hyper- 
ventilation el a la dyspnee. du fait surtsiut du 
relronssemeiu de la cavil e thoradque suite 
ft 1'agranflLs sen lent progress if de I'uierus. 

C Modifications cardiovasculaires 

P rind pales modifications cardiovascular res . 

> le volume sanguiu uugmente d environ 
30 % ou 1 ,5 litre. 

^ le volume-minute cardiaque augments 
egalement, avec a la fois uue augmenta- 
tion du volume systolique et une augmen- 
tation tie la frequence, 

■■ la resistance peri p tier iq Lie est general e- 
ment abaissee ; apres avoir chute legere- 
ment aux 1" et 2 & trimestros, etle retrouve 
ses vaieurs nonnal.es au 3 H trimestre, 

L’ augmentation du volume sanguin 
sac comp ague dune dilution du sang (hydre- 
mic de grosses sej. i.a fluidity du sang es! 
aiuelioree et la perfusion de Hit crus et du 
placenta est fadlitee. Uu frail emeu t martial 


substitute esl toutefois necessaire si le tau* 
d’hemogfobine chute en dessous de 130 g 
La tendance aux varices el aux thrombt> 
ses durant la gross esse est due ft la diml: 
iton de la pressioTi veineuse sous Leffel rtes 
gestagenes, ft T augmentation de la comprt . 
sion des grosses veines par I uterus el an 
Unix croissant d'cestrogfenes avec leurs dfi * 
sur Ja coagulation. 

D, Modifications des reins 
et du systems urinaire 

Laugmentatinn du d£blt uanguln r£n | 
enframe une hausse de la filtration gk>mt ■ 
rulalre. Lorsque to capacity de resorption 
du sucre est d£ pas see el empeche la resor- - 
lion dc toutes les molecules de glucose, up- 
glycosuhe apparalt, Cela se produit eliez 
30 % des gestantes. Les infections urinaire s 
ascend antes sont favorisees par la dll - 
taiion des voies urinaires sous 1’effet de la 
progesterone. 

La compression mecanique de la vessle 
par r uterus conduit ft une reduction de l ± 
capacite vesicate et a une poUakiurie, 

E. Modifications du tractus 
gastrointestinal 

Le tract us gastrointestinal est tul aussi Un 
the par le rcldchemcnt des organ es creu . 
si ms l effet des gestagfries ; 

► Ten tree de festomac ne se lenne pas hie i 
(Ijnllnres d'efttomac ou pyrosis), 

► le pdristaltisme intestinal esl dtmimir 
(constipation), 

► la quantile de salive augment* 1 (ptyalistr-' 
gravidique), 

Par aiIleurs H la tendance aux caries est reii 
forcee du tail d'utie forte mobilisation du cal- 
cium et du fluor et de la modification de l 
composition dc la salive (pi 3 abaiss^), II es 
conseille de consul ter un dentiste deja a van 
la gross esse (planifiee) et d'ent re prendre ur 
traitement si necessaire. 
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A. Effet des hormones placentaires 
et matemelles 

Meme si la synthfcie rie la pin part des hormo- 
nes place* uai res neeessile des jmkurseurs 
maternets, i! convient de bien distinguer Jes 
hormones placemaires des hormones male* 
ndtes. Les deux, groups d' hormones ont 
chaque lois des effete sur rorganlsme mater 
nel et sur celui de [Vnfant, 

Hormones plactntalre* 

Hormone chorion (fine go nado trope (HCG). 

La beta-HCG est one hormone proteique 
compos&e d'actdes amines et d' hydrates de 
ear bone et produite par le trophoblaste des 
le 9 e jour apr&s la fecundation. Elle empeche 
3'atrophie du corps jaune et favorise ainsi le 
maintien de la grossesse. En ddbut de gros- 
sesse son taux plasrmitique double pratique- 
merit tons les 2 jours, en arteignant tin pic 
vers ia 12° 5 A, 

Hormone lac to gene ptacentaire (HLP), 

Synonyme : hormone chorion] que soma to 
trope (HCS). Elle est egalement lormee par le 
syneytiotrophoblaste. Detectable dans ]p 
serum matemel a partir de 6 SA, son taux 
s^ltve progressivemeni jusquA face ouch e- 
ment El It* agit : 

* par son activity lipolytique, 

> par son effet anti-in sullne H 
>■ en dlveloppant les seins, 

> suf la formation du lait, 

Par ailleurs til. I 1 j n hi be leffet de la prolnc- 
tine sur les glandes mammaJres. de sorte que 
malgt'6 ties taux Sieves dc prolactine rf n'y 
aura pas de formation de lait, 

CEatrogenes (eestradioL oratorio L, (Estrone). 
Les precurseurs stint formes dans j’orga- 
nisme ntaternel et, avec revolution de la 
grosses$e r de plus en plus dans les surrena- 
les fcetales ou dans lc foie foetal dans le cas 
de rc&strioL Les taux d'nestro genes sont sou- 
mis a d im porta rites variations diurn.es et 
intermdivE duel les. Lr : :s effets prtneipaux des 
oestrogen es spot : 

> retention dean dans 1 'organism e mat er- 
ne) (p. 43). 

> preparation de la glaorie mammaire a la 
production de lait. 

Progesterone. En debut de grossest les ges- 
t a genes som prod nits par le corps jaune 
sous leffet de la bet a- HCG et dans le but de 
maintemr la gross esse. A partir de la HT SA, 


la quantile produite pas le placenta suffiiv d 
ce main lien. Les principaux effets de la pr> , 
gesteronc sont : 

> avant tout la misc an repos de la must > 
lature uterine, 

> le i HSchement du tissu cimjonctifi 

> b distension des organes ireux 

Hormones materrttlles 

Pro Inert no. Elle est hi ranee par I'antChyp 
physe a des taux croissants jusquXi I’accu i. 
chemetoL Sa principals function esi n- 
sti muter les tissus de la glande mammaire t 
de preparer ainsi la. formation de lait 
FSH, LR La production de FSH et de LH est 
presque complement tarie grace anx taux 
eleves d aestrog^nes et de progesterone. 
OcytedBe, vasopresslne. Les concentr .- 
tions de ces deux hormones post-hypoptr, • 
sairessont senslblement inchangees duram 
la grosses se. 

Hormone thyrtudienne,. La production rif 
thyroxine, et avec die les besoins en tad- 
augments senslhtement tars de la grosses sh 
probab lenient par suite de la formation de 
beta-HCG. En meme temps la thyroxine 
cestmgdnodep end mile va se fixer aux pr> 
telnes du plasma et a des taux croissants ; I 
globuline flxant la thyroxine (TBG) est ainsi 
augmented On n'aboutlt cependant pas a 
une hyperihyroidie car la fraction libre du 
plasma T4 nest pas augnmrude de I a von sen 
slble ( evolution des para imd res thyroldlen- 
materuels, voir B.J. 

Cortisone, cortisol, Leur production surri 
uaiiennc est augmenlee, cependant ^n raisin 
de leur liaison avec les prot£ines du plasma 
les taux plasmatiques de giucocorticoidc 
lihres n augmentent pas. 

Aldosterone. L'aldosterone, hormone de Ir- 
retention hydrjque. se trouve durant lagros 
scsse a des taux piasmatiques tr&s Aleves. L 
progesterone joue un role Importaiit. antago- 
nisLe de I’ aldosterone elle evitera une trop 
forte retention de sodium. 

Parathormone. Le taux plasmatique de la 
parathormone crott au cours du 3 e t rimes - 
Ere et durant la lactation 19 en resulte des 
besoins accrue de la mere en calcium, Ce 
calcium b£n£fidera a u feet us grace a un pas 
sage transplacentaire act if. En definitif, on 
ue const at era pas d'augmentatlon de la cal 
cemie maternelte. 
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A, Devdoppement de Fembryon 
Jusqu'a la fin de la 4* semaine 

La phase embryonnafre va jusqu a 1 0 semai- 
nes apres la r neon dal ion ou 12 sem aloes 
apres 3es dernieres regies Durant cette 
phase tes organ es soul mis on place (m-ga- 
nogertese), 

Apr£s I'implantation. la cavit4 amnimique 
va sc devHupper au sein du bouton 
vmhryounairc compose tie dtelix leuiltHs 
(I,). La migration des cellules de I'ectodernie 
va former la vfcsicute vitelline el te coelome 
{ 2 .), 

A parti r de [a 5 ,: SA on trouve i^ois feullMs 
embryonnaires : 

> 1' ectoderm e, 

> le ntesoderme, 

> Fentoderme. 

Le tube neural va se former par invagina- 
tion de la plaque neurale. 

La cavite amniotlque s'agrandit et 
entoure comp [element Fembryon a partir 
de la 6 C semaine a pres la iecondattem (3„ 4.) 
Ln revanche, la vesicate vitelline va repres- 
ser ; te cordon va se former a partir du pedh 
cute d 1 attache et ties restes de la vesicate 
vitelline (5,), 

A partir de 5 SA fe eoeur bat et it y a deja 
line circulation entrr Fembryon et le pla- 
centa, 

Ectodertuc. A partir de lee tinder me {teuiltel 
embryonnaire super fie i el) se torment : 

> le sy s l feme 1 1 erv e us cent 1 , 

> te sy.steine uerveux p£rlph£Hqut\ 

> r^pi thulium sensoriel (oreilte, nei, cell), 

> la peau et tes pharteres, 

> I hypophyse. 

> les gland es sudor i pares, 

> les glartdes marnmaires, 

> ltemail denlairc. 

Mesoderme. Le fcuillet embryonnaire median 
ou mesoderm e va sc glisser entre ectodenne 
et entodenne. H va se segm enter en plusieurs 
sections, les somites, Us soot res pon sab les 
de la disposition segmental re du corps. A 
partir du mesoderme se torment : 

> la musculature stride, 

> le cartilage el Fos, 

> te tissu conjooctif, 

> les vaJsscaux sanguins et lymphatiques, 

> le systeme uro genital, 

Entodenue. A partir tie I'entoderme, 
leulliet embryonnaire interne, void se 
constliuer ; 


> la thyroid eel les surrenales, 

> le foie et te pancreas, 

> les amygdales el le thymus, 

> te revet ement interne du tract us gastrn- 
Intestinal et du tractus digestif alnsi qn- 
celui cte la vesste. 

Unlquemem pour la /.one cephaliquu, une 
grande pnrtle ilu tissu conjonctJf provlcmlra 
de la Crete n curate H non ties tmls fcullii t 
embryomiaires. 

B, Developpement du placenta 

A pres I implantation, le tropboblaste se dm 

ferencte en deux elements ; 

> la par tie interne (cytotmphdbhiste) tot, . 
nee vers la cavile de Fu terns, 

> l a couche ext erne ( syruyliotroph oblas fr ,, 
qui penetrera aclivement dans la par:! 
uterine. EEle eat composec de cellule 
syncyt Sales, t est a-dire fu si ounces entr 
el les. 

Les lac Lines du syncytiotrophobiaste (1.) 
von l peu a peu tosionner e litre cites, Fite 
entreront onsuite en contact avec la circu! 
Lion materrielle. L arrive*; du sang maternd 
par les arteres spiralees marque le debut d> 
la circulation ut ero- placenta ire 

L)es cellules du cytotruphoblasle von’ 
penetrer dans les lacunes, fr^rmcr de pet I- 
les travees ct plus tard !es viUosU^s prj 
maires. Lelies -ci vont ensulte se rempllr l 1 
mesoderme (viltesil^s sectmdalres, 2.p- 
plus lard tie caplllalres sanguines (villn 
sit^s terllaires. 3.) Les capllJaires son 
relies a la circulation embryonnaire (vot. 

p. 102). 

Vers 3e A ,: et le 5 fi rnob de Ea grossesse. de: 
sept urns s'enfoncent dans Fes pace inter 
villeux ( 3 ,), deviennent plus gros et part a - 
gem f incitement te placenta en 15-20 cotyle 
dons, Les sep turns no vont pas jusqu au cote 
foetal. Cela permet des echanges sangtrin 
entre les espaces intervilleux de cotyledon 
voisins 

Le placenta mur pese 500-600 g a ter me 
5on diametre est de 25-30 cm, son epais- 
seur de 3-4 cm, Du cole fceUl N est recou 
vert par Famnios, du cote maternel la limile 
est marquee par la plaque basate (plaque 
deciduate). Dans cette zone de contact on 
trouve aussi bien des cellules fact ales du 
syncytiotrophobiaste que des cellules 
matemeites endometnajes de la plaque 
deciduate. 
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4. Histologie (placenta mature) 



Developpement de Tembryon jusqu'a !a 
fin de la 4 e semaine 


B, Developpement 


du placenta 


Plusieurs influences exog&nes et endogenes 
peuvent compromettre ie deveioppement de 
1'cmbryon on du foetus. 

A. Agents uocifs 

La nature et retcndtie du dommagv prnvo- 
que par un agent nortf ax ferae depend blen 
plus du moment de Faction tfratagfenr i \ uc 
de sa nature. 

Des d^ats pfeuvcni etre pm vogues par 

> des rayons (rayons X. radioactivity). 

> des medicaments (par ex. le thalidomide, 
les an ti metaht .tl ites . Ees an ti £pi Jeptiq ues . 
les androgynes, les anticoagulants oraux), 

> la nicotine (Inhalation active ou passive), 

> Falconi, 

> les drogues (par ex, la cocaine), 

> les poisons (par ex. les insecticides), sol- 
vents, pJomb, derives mere Uriels. 

> la vitamins A a (orte dose, les derives de 
la vitamine A, 

> les infections vi rates (par ex. la ruheole, 
la variedic, Lerytheme infect ieux aigu, le 
VIH ; voir p. 130), 

> les infections baeteriennes (par ex. la 
syphilis), 

> Jes infections parasitaires (par ex. la toxo- 
plasmofe, p. 128). 

> les maladies mdaboliques matenielles 
(par ex. I'hypothymidte, le diabeie sucre, 
voir p, 156), 

> rincompatibility Khtisus (p 1GG). 

B. Phases sensible; 

du deveioppement 

Blastopathles. Dans la periode precoce 
allant jusqua 5 SA. eVsl le plus souvent la loi 
du ■ tout-ou-rien » : si le do mm age est 
serieux, cel a aboutit a une fausse couche 
(avortement) et non a une malformation. 
Rarement toute.fois, on observera des mal- 
formations complexes avec absence com- 
plete de cert a in es parties du corps, des 
malformations par duplication (par ex. !es 
jumeaux siamois) ou encore des malforma- 
tions organ fq ues sev&res. On parle ici de 
bfastopathie. 

Embryopathies, Durant la phase embryo fi- 
nal re jusqira 10 SA, les agents noclfs provo- 
queni des anomalies s^res car on est dans 
la phase ou les organ es se met tent en place 
Selon I’ age de la grossesse divers organ es 


peuvent etre touches, car leur sensibility a u s 
agressions varie avec le temps. 
Foetopafhies, Duran L la periode fee tale (de i , 
U SA a I 'accouchement) les organ us som 
smimis & un processus de maturation et de 
dljf er en c iat I on Les do m mages exogene . 
conslsteront d 'avantage en des anonialie . 
fonetlormelies ou en de petit es lesions qu'n. 
to* to pat hies. I Is peuvent neanmolns prove 
quer des maladies graves et yveiitucllernem 
mortelles 

C. Malformations possibles 

La manifestation plienntypique des malfoi 
mations est Ires variable. On sc bornera it 
k citer queiques exemples. 

L Le verrtricule cardiaque unique : les deux 
cavites vetilrkuEaires ont fuslonne en unc- 
eavite, L' enfant n est pas viable. 

2. Spina bifida : cette malformation verte- 
brate el medulbire peut s'exprimer de fa^on 
variable (p, S2). 

3. L atresie de I’cesophage, souvent assoc lee 
k une fistuie uesophago-tracheale : cette ano- 
inalie resnlte d*un defaut de fusion entre !a 
portion c rani ale venam du pharynx et La por- 
tion caudaie du tractus gastrointestinal qui, 
elir, se dirlge vers le haut. Commit les secre- 
tions c here hem a s'e cooler. it s'ensuit sou 
vent une fistuie cesophago-tracheale Ton! 
de suite apr^s la naissance lenfant risque 
d'inhaler ties ailments et devralt el re opm 
lr plus vile possible 1,1 siuilluni:,[lnm rsi, 
dejS visible aux ultrasons avant la nalssancr 
(yventuellement des la \H r SA) rimpossh 
blltty de deglutir du llqulde amniotlque 
conduit ci Hiydramnios (p.158), 

I, La fente labiiMnaxillo-palatine : elle 
re suite dun deiaul de fusion de I os et des 
parties modes dans b zone du maxilla! re 
superieur. La lesion peul etre limitde aux 
muscles du palais (palais mou). au palais 
osseux (palais dur) ou s etendre a la levre 
superieure. Scion Fimportance des lesions 
une correction chirurgieafe slmpusera des 
la naissance ou au cours des deux premieres 
annees de I enfant. Dans les formes graves, 
les ultras on s per met tent deja de fa ire un 
diagnostic Intra-uterin 
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A, Deroulement de la consultation 

A pres la prise tie contact et le recuei I de 
Lauamnihse, on real i sera : 

> mi examen physique avec examen gyrie 
eologique (p, 16 ), 

v l ( n prd Jfevemeit t d ' urines er d e s ang ( p LH j , 
|e report des constatatkms dans le .. pas- 
se port de grosses sc > {camel tie mater- 
nity on I’ ranee) (p 60), 

Enfin on Informant la patient* ties r&suL 
tMa el on Ini prodiguera Irs etmsells pour ta 
conduit* de l.i grossesse (p. (14). 

B. Recueit rie I anamrt^se 

Llntefrogatoire sur ies antecedents patholo- 
giques est une parfic import, into di? la sur- 
veillance p renal ale. Le soin consacre an 
recueil de Lanamnese permettra !e cas 
ee Leant de reconn as t re precocement les i ac- 
ts urs de risque, de les surveiller eE de les 
trader a temps. L'anamne&e so decompose 
en plusieurs etapes : 

Anamnese actuHIc. On pose plusieurs ques- 
tions conceriianE 

- les troubles dr la gmssesse aclwlle (sur- 
tout tos douleurs, ies sitignemenLs, 3es 
pertes vagin a les), 

> la prise de poids (dans les demieres 
semaines ei en totality'), 

> les problemes sociaux, 

> s'agiMl d'unr grossest snuhaltf* on non 
souhaltft 4 ? 

Antecedents gynfa'ologiquea et obsieiri 
caux, Los Informations Import antes sont 
* 1'age tie la monarch* , le cycle i regularity, 
demieres regies : Impart aid pour calc tiler 
la date du term*}, 

> la date de la conception (si coniine}, 

> la contraception [type, durde de la contra- 
ception, event! id k" prise en debut de 
grosses sc 7 ). 

> les grossesses anterieures (avortements, 
interruptions provoquees, pathologic gra- 
vtdique) pour bien evaluer les risques de 3a 
grossesse en emirs, act tie Is ou potentiels, 

^ les accouchements anterieurs (duree 
des grossesses en SA , mode d T ac couch e- 
ment, poids de ['enfant. complications 
eventuelles). 

> les operations gyuecologiques (ycompris 
curetage apres avortemenl, conlsahun), 

> le dernier froths cervical de de pi stage 
(am si necessalre un nouveau p re [eve- 
men | on debut de grossesse). 

Antecedents personnels generaux. E'.xis 
tence de maladies (surtou l Lhy pert ms Ion, le 


rijahete sucre, les nephropathies, 1‘ as 1 1 
bronchi que). antecedents de maladies . r^_ 
ves, Interventions cbirurgicales, accidents 
(surinut avec rimpilcaUon du bassin ossein j 
Auty cedents fcuulliaux, On demand e , t '[| 
i-xiste dans In frtmdle rtes problfcmes de gn^ 
sesse ou d' accouche men l, ties maUdirs; 

net! ques (risque de r^eiCHVB 7, arbre g£m , 3 . 
logique lr cas rrhcanH des aVOrUmmLs i t. 
cm ties affections mallgues 
Prise 4c medicament*. Pour evuluer i, K 
PvynUielx r 1st [ties do malformations pi 
de medk-aim?nt aciuellcineLil mi auterin ■ 
nit.MiL prise reyulierp ou sporadlqiie. » re tin |f. 
de bonne femme » ? 

Hygiene et mode de vie. On s'enqulert du 
pro b I erne des mictions et des sc lies n .. s 
habitudes alimentaires, tie la consummati 
de drogues, de nicotine, d’alcool et des trn ■ 
hies du sommell, 

C. Signes de grossesse 

la distinction entre signes de grossesse i r- 
tains, incertains ou probables a perdu de son 
interet depuis la generalisation de I’eciur. x- 
phie en Allemagne 1 . 

Signes dc certitude de grossesse. lls sc in 
represenles par LohjecUvation de la gr. i- 
sesse par les ultra so ns (;i parti r de fi SA avvc 
possibility d’un enregislremenl dc I'arthiiv 
cardlaque), ia perception clinlque des hrmiN 
du ci cur fu'lul (a partlr d»- la )S r SA), Ui per- 
cept ion de parties du corps festal (4 par hr c 
3a 20' SA), la perception de inouvemems 
foetaux (& partlr de la 2W SA), 

Signes de pndmblMty et signes Incertaii si. 
Amemirrft£e seenndaire (possible suite a • n 
trouble homumal). malaises, iifj usees, t.n 
files de J'appetit, surlout le matin {gash e 
entente "i, tension (les selns, i items agrai li 
{ fibrome 7), ramollissement de Lutems, co w 
ration bleuatre de LintroiL et du vagut (InL - 
tion ?). pigmentations typiques (masque 
grossesse, ligne inedianesous I’ombilic, [>. 

Lu determination de beta-LICG isignt 
probabilite) dans Ses urines ou le sang c ? t 
Ires rarement faussement po.s i t i ve (par t 
en cas de lumeur secret ante des ovaires) 1 
ne peuL pas en conduce que tout est norm, 
La recherche de beta-HCG est positive dans 
les cas d'avortement (p. Sb), de grossesse 
extra-uterine (p. 76) ou de grossesse mol ail e 
(p. 80 ), 
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2. Signes incertains 


3. Signe probable 
(courbe de HCC) 



A. Hauteur uterine 

L 1 uterus continue tie grandir durant totite la 
grossesse. Son bord superieur (fond) est 
tout [uste palpable au-dcssus de la sym- 
physe en 1 T SA. La mesure de la hauteur ute 
rUte doit etre prise rfigulleremeffl tors de 
chaque consultation prenatal, i n uterus 
trop petit peut etre dfi a une erreur de terme 
(p. 58), mate aussl I on retard de c romance 
du Indus (p 150). Un uterus trop grand pen l 
etre le fait . 

> d’uiie gross esse g6mel3aire, 

> d un hydramnlos, 

> d'une macro somle foetale. 

La hauteur du fond uteri n est souvent 
appredee grace a des rep&res sur le corps 
materneL Ces points tie repere sont 
>- la symphyse (3), 

> j'ombillc (O), 

> Jare costal (AC). 

La distance entre le fond uteri n et le point 
repere est exprlmee en truvers de doigts. Far 
exemple : 

> 3/S - 3 iravers de doigts a ik I ess us de la 
symphyse, 

> 0/2 = 2 iravers de doigts en des so us de 
I'omblUc. 

Os donndes maitquent de precision et par 
allleurs fort constate do grander variations 
inlerindivkiucltos de la morphologic mater- 
nr til (A,) 11 so rail preferable d’objecliver In 
t to is sauce uteri no par la mesure en centi- 
metres de la distance sympliyse lend tit din 
(p, HA). 

B, Froblemes con rants 
durant la grossesse 

Le deplacement des organes abdominaux 
par !e gros uterus provoque divers troubles 
chez les gestantes ; its s'expliquent par Ifi 
compression des organ es. 

Estomac. Les troubles typiques sont ; les 
bru lures d 'est o mac. les eructations f re- 
queues, les sensations de plenitude (sen le- 
nient les petits re pas sont possibles), la 
mauyaise haleine par suite de reflux gastro- 
oesopbagten. 

Poumrm (surefevation du diaphragms). Les 

troubles ty piques son! : ]’ essouf fie meat , [a 
fatigabilite, ['aggravation d'un asthme brum 
chique. 

Systems vasculaire. Le syndrome de la vdne 
cave inferleure, pri ncipals men t dans le der- 


nier trim est re, est Line complication Impur- 
tante de la grosses sc : un decubitus dorsal 
la matrice grosse et pesante pent comprlmer 
]a veins cave el ainsi dlminuer fesriement le 
retour velneux vers le c<mjr, I.,' hypo vole mu- 
se manifesie par une sensation de vertiges 
£ventuellement pur un choc et par mu 
hype ode feetale, La tendance a ux varices et hi 
tachycardia s'expUquent tigalcmcnt par la 
diminution du retour vemeux, 

Reins et voles urlmdrcs. An niveau de Tun 
tern et du bassinet on observe typlqucmen 
une stase. pr£domlnante a droite. Suite h I 
reduction de la capadte vesicate beaucou[ 
de patientes se plalgrmnt egalement de pot 
lakiurie. 

C. Conflits psychtques et soctaux 

Pour beaucoup de femmes la grossesse n est 
pas unique merit vue de fa^on positive car 
et!e amfene uussi une serie de problemes 
soeiaux el psych iques L’enfant n'est pas 
tou jours souhaite Le d^roulement do hi 
grossesse et Larrivee de Y enfant n‘ont pas 
tou jours lieu dans des conditions financiered 
ou fami hales opti males 

Ces p mb I ernes devront etre abordes lors 
de la prise en charge, On proposers un sou 
Lien en collaboration avec divers services 
cTentrairie (par ex. I'employeur, le service 
social, le service pour !a jeunesseou d'autres 
services sodaux ). 

II fauiini penser k une ngvrose grave 
(levant ccrtaines manifestations 

> manque de soilidtude e livers la gros- 

sesse, 

> non-observation repetee des rendezvous 

pour les exam e ns. 

> conduits mdifferente ou agressive lors de 

| L abort! des problfemes 

El landrail a lors absnlument motiver la 
pat i ente a con suiter un psychotherapeute ou 
un psychiatre. 

Des soutiens financiers - ties services 
pour ta jeunesse ou des services sociaux par 
exemple - pourront parfois ameliorer la 
situation de la femme et resoudre le con Hit. 
Problemes avec le partenaire. Lors de pro- 
bi ernes dans le couple, il est event uellement 
possible 1 1 'ameliorer la relation pere-enfanl 
cn demandant ,lu j>ere d'assisler a lexamest 
e< hographique. 




Consultations prenatales 
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Diphragme 
sureleve 
- es sou ffie- 
ment 


Compression 
des uret&res 
- engorgement 
renal 


Compression 
de la vessfe 
- pollakiurie 


Compression 
de I'estomac 
- bru lures 
d'estomac, 
petlts repas 


Refoulement et 
compression 
des intestms 
- sensation de 
plenitude 


ae ia verne cave 
- collapsus, 
choc 
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. Hauteur uterine 


B, Problemes courants durant la grossesse 



C. Conflits psych iques et soeiaux 



Aii r t rime st re de la grosses sc (9-12 SA), 
1'examen aux ultrasons permet es,$entielle- 
merit de verifier ; 

> la localisation normaic de la grossesse, 

> Hiitegrite de la grosses se (activity ear- 

dtaque positive). 

f^n eas d' incertitude sur le termv, I'lcho- 
graphie pr^coce permit en outre tine 
determination tres precise de Lags de la 
grossest, ei par consequent du lerrne llieo 
nqiie. En cffet, les changemenls tie tnl'lle de 
hi cavity ovulaln el du fcotus se font joui 
aprds jour el sonl parfaitement mesiirables 
(voir courbes en annexe). 

On peui encore depister les grosses ses 
gemeMres et distingue r les grosses ses 
nionochoriales des blchor tales. Enfin, a eette 
epoque, II est encore possible de rec here tier 
des signes tie malformations d’origine chro- 
me somique (par ex. i oedeme de la nuque en 
cas de suspicion de tri sonde 21). 

A eette dpoque de ta grossesse on 
consdlle d' effect iter IVx hographie par voie 
vagirt ale ; elle permet de mieux visual iser les 
structures fee tales. 

Resultats echographiques normaux 

Le sac gestationnel pent eire detects par 
ychographie au plus tot au 1 4** jour a pres ta 
conception, cesbA-dirc au rl6hut de la S' SA. 
avec un df a metre de 2-3 nim Ses dimensions 
dmibfent praUquemenl chaque semaiue 
jusqu'a la 8* SA, Le sac geslalionnd devralt 
etre visible aux ultrasons h partir d un taux 
de beta-HCG de 700-800 U/i , si non U faudra 
evoquer la possibility d’unn gmssesse extra- 
uterine (p. 76). 

La uesicule vitelline est la premiere struc- 
ture reperable sous forme d un petit anneau, 
visible an milieu de la 5* SA. 

U actio lie curdicique de lembryon est 
recon nai stable k parti r de ta 6“ SA environ. 
A partir de ce moment le develop pement du 
coeur permet de distinguer 2 oreillettes et 
2 ventricuies (image dite des 4 c avi tc s > . 
Mensurations foetal es. Jusqu a la 12 K SA on 
utilise la longueur cranio-uaudaie (ICC) ei 
ensulte ie dlametre biparietal (BIP). 

Les bourgeons des membres sonl visibles 
a partir de ta 7 C SA (A,) ; les bourgeons ties 
bras apparaissent uu pen plus tot que ceux 
des jam bus. 

Physiologlquement lembryon p ossicle 
Line hernie nmhilicate dans les premiers sta- 


cks de son develop pement. I -a paroi abdorni 
nale en regard do Lombilic nest pas encore 
term tie . Cela evite aux gros vaisseaux ombi- 
licaux (en comparalson dc 9a laifle du 
frctus) dtetre coinces. Cette hemic ontbili- 
cale regresse k part ir de la SA et ue devmii 
plus etre visible k partir de la I2 h SA 

Debut de grossesse anormal 

Salgnemcnts. I.c saignement uterlu (metror 
ragle) esl I’anomall? la plus fr£quente r j 
dybut de grossesse ip. 86). Malgre Ins sunn 
provoques k la patlente, dans pres de la mot 
tie des cas la grossesse est Intacte. II n est 
pas rare de trouver un hematome Intra- 
ulerin a I’examen par ultrasons. 

Grosscsse extra-utenne. Lors d une gros- 
scsse exlra'Uterine (p 76) on trouve un endo- 
rnetre c paisa I iriais pas de sac ovulaire 
Anonudie chromosomique. L'cedemc nucal 
(bygruma kysfsquv du cou) a la 1 1-I2 r SA tvq 
le meilleur sigue evocateur d une anomali ■ 
chromosomique, Si Pepaisseiir depass 
3 mm on peut s'atteadre a pr^s de 30 
d’aberrafions chromosoniiques, dont pres 
dc 60 % seront des syndromes de Turin - 1 
Les 40 V rest ants nt- jjartagent enfre la iris, 
mle 21, la triscwnle IS, la constellation XX) 
ou des formes plus rartts„ y compris les 
mosaiques. l a decouverte d un iudfun 
nucal devrait a ins I suggerer ime amily 
chroinoscimlque fj> Ht). 

Dyfauls du tube neural, Le d^fant du Ini; 
neural le plus sou vent Isold est lanenccpb 
lie, dlagnosticable b partir de la 10 SA aviv 
les ultrasons Laticncyphalie consistc en 
l absence du i rane osseux, de I'enccphale el 
du diencyphale. L'ecliograpbic iV arrive pas i 
visualiser le crane a lors que, mesne tors dun 
examen rapid e. In crane, la faux du cerveaii 
et les ventricules sont les premieres stric- 
tures mises en evidence (CJ. 

Anomalies de la paLroi abdomlnale. 
L' omphalocele et le laparoschisis, anomali s 
parietales abdo min ales les plus frequent t s. 
sont rccOiiualssables egalement au cuurs du 
r r trimestre (p. 82). Le diagnostic different- ■ 
devra prendre en consideration la pers ■ 
tance d'unc he rule out bit Scale physiol Ogiq^p 
j usque vers la I2 r - SA, 





A. 6" SA 


B.8 e -rSA 





C. 12* SA 





\\ rtf important de bien determiner le termt- 
theorique (TT) de la grossed (on le tenne 
calc ole TC) pour s ’assurer plus tard du bon 
devfcloppenient de la grossest: el du foetus, 
pour effect tier une surveillance corrects en 
cas tie ttepassement du terms fp. 172). et 
ao&si pour cakuler les delate legal j* rdatlte 
ft la protection maternHk 


A, Calendrier de grossesse 

Memo si I'on arrive ft determiner menials 
meat le ter me theorique (B,), it est blen com- 
pllqu£ k tout moment de calculer I age de la 
jjros&esse en scmaines. Le plus sou vent on 
s’airic aujGurd’hul d une r£gle drculaire 
composes de deux carries concentriques. 
Les jours et les mols de Lannee se lisenl & 
Lexter ieur, les semaincs de gmssesse se 
Jisent ei I'inteneiiT sur Se petit cerde qui est 
mobitisuble. On tlse d abord Ee premier jour 
ties dernier es regies ou eventuellement Se 
jour de conception s'il est eonnu. Cela per- 
Tiiet. en regardant la date actual le, de lire 
direetement la semaine ou meme Lres exac- 
tement la jour de la grossesse. 

Le plus souvent la regia gravldique 
contient encore d mitres information s H par 
example : 

> le debut de la per lode legale da protec- 
tion de la maternity 

> le polds moyen et ]a faille moyenne tin 
fiatus. 

> des informations stir la morphologie aux 
ultraanns. 


B, Regie de Naegele 

En constckrant que la duree de grossesse 
humaine esl de 267 jours apres la conception 
et done de 281 jours apres la menstruation, 
le ferine theorique pourra se cakuler de la 
maniere suivante : 

Terme theorique = date des derm ores regies 

+ 7 Jours 

- 3 mois 
+ 1 an 

Par exemple : 25 '03. 2001 

+ 7 jours = 01,04.2001 

- 3 mois - 01.01.20(11 
+ 1 an = 01.01.2002 

R£glede Naegele elargie, Le mode de rakul 
Ci-dessus ne prend pas en compte les varia- 
tions Individuelles de duree du cycle de la 
femme. Pour re fatre, on utilise aujourd’hul 


la regie de Naegelc elargie : a la fin du calcul 
ou ajoute ou Fon retranche un certain nom 
bre de jours pour corriger le cycle Standard 
de 28 jours 

Tenne theorique date des dentil’ res regh 

+ 7 jours 

- 3 mois 
t l an 

£ X 

Pour un cycle de 33 fours, le calcul est le sui 

vant : 

1 e rme th£ori que 12.03. 2i 102 

* 7 jours - 19,03:2002 

- 3 mois - 18.12.2001 
+ t an = 19. 12,2002 

+ 5 jours - 24,12.2002 
Erreur de calcul Les ecarts entre le term 
calcule avec le eaten drier gravidique et l 
termc calculi selon 3a regie de Naegek 
s’expliquent par : 

> loubSi de k correction pour un cycle dif- 
ferent de 28 jours, 

> la longueur difkrenle des mois (28, 30 0 
31 jours) sur certains cere les. 


C Aide electronique 

au calcul du terme theorique 

Divers systemes tfleetroniques largemeni 
r£pandus permit tent aetueUement Ic call 1 
du terme theorique, Us prennent en compir 
non settlement la variation fie longueur di s 
mois mats muss! les mmees bissextiles Ik 
peuvent foire le calcul en function de la date 
de la conception ou Introdulre urn* com?' 
Hon en fond Ion des donnoes d une echogr 
phle practice 

Les Echogr aphes po$s£dent cuuramniet 
des logidels calcutem directement I age - 
la grossest: ou 3e Lerme theorique a parln 
des mesures effectuees. En cas tie disco - 
dance entre plusieurs mesures. la plupart 
des ap pare! Is vent jusquk suggerer ! 
erreu rs possibles. 


1 





Calendrier de 
grossed : 

* gravldarium » 


Debut du conge de m-aternile 


Food uteri n 
a i 11 o m b i I i c 


- 3 moh 


2 6 ec hog rap hie 


i Pr jour des 
dernieres 
regies H 3 


Anmiocentese 


V £chographie 


B. Regie de Naegete 


erme' cakule 


^ Calctil du ter me 


1- CaJc'uls electroniques 2, Precision de la regie de Naegeie 

C. Aide electronlque au cakul du terme theorique 


Le 4 passeport de maternite *' 1 esl destine a 
ePreg&trer les diverges informations Utiles 
au hon d^roujemerrt de la grossesse ou de 
lanconc hemen L . Ce sont 

> les rlonnees dr I'anarnn^e (grosses se a 
risque par suite d une maladie anterieure ? 
complications lurs do gr assesses preee 
dentes ?}, 

> des don notes de labors toi re, 

* des informations relatives h Coxa men 
physique* 

> des resultats d’examens par ullrnsnns. 
Un carnet de malernile perniel de docu- 
mentor deux gronsesses, Bien rempli, II per- 
met au me dec in, a la sage-femme d’etre 
informe rapidement ; il constituera une 
aide essentielle particulierernent en cas 
durgenee La future mere dev rail f avoir en 
permanence avec die. 

Lr M passe port de niuternite < est dispose 
de la facoti suivante : 

Page 1 

C’est I' emplacement flu cachet du me dee in 
et/ou de la sage femme 

On pent y rioter les dates des futures 
consultations, 

A. Pago 2 

L £tat civil d les result ais des examens sero- 
logkpics figurent en T page : «fi plus du 
group*- sanguln il landrail marquer le lac- 
teur Rhesus en Hah [* post Ilf - mi ■ ntfgatlf ■. 
afln fl cviter ties erreurs). ( )ri mafquera dr In 
me me fatpm le i r lesi rlr recherche d'antl- 
corps irregu iters ainsi que le tit rage des anti- 
corps de la rub£ofe. 

B. Page 3 

Le test de depi stage ties Chlamydias, la s£ro- 
logie de ia syphilis, les rccherches ulterieu- 
rcs d'antjeorps irreguliers el eventuellement 


1. /Vote du tradutrwir on France, on utilise le 
carnet Ur santc do maternite. II est doun# h twi- 
tes les gesLantes par le service de la Protection 
Mat erne lie ct Infantile suite au 1" ex. a men prena- 
t.il En plus du dossiei medical, ce carnet ren 
ferine de nonibreu&es infer mat ions pratiques ; 
cnnsclls pt>ur la gmssesse, donnfes legislatives 
‘■■\ .ldministratlves Des e strait s du carnet Elgurent 
on annexe (V03r p 2711 et s. ) 


les serologies dr la rubeole. La recherche 
d'anrigfene anti-hepatite B (aiitig&rie HRs 
devrait etre effectu£e de routine & partir dr- 
la 32" surname, vu son importance pour h 
nouveau-ne. El faudra parfois le vac drier des 
sa nalssance, Si la recherche se faisait plus 
tot dans Ja gross esse, une infection de iin di 
grosses*? ri&querait de passer Inapurvue. 

Page 4 

On tiiregisi re ici les gmssesses precedent' • 
avec ; 

> I’annee, 

> les ci mi plications de la grossesse ou de 
I’accouchement, 

> le poids ct l,i taille de I 'enfant, 

> la duree de la grossesse en 5 A. 

On utilisnra eventuellemenL ties a lire via- 
Lions : 

> VE pour vacuum extractor (nu ventonst- 
obstetricale), 

> [■’ pour forceps, 

> SP pour spon tane, 

> C pour c^sarieune (en a Hem and S pour 
sec Li o Caesarea}, 

C. Page 5 

Cette page contlent line serie d Inlcirmalinns 
concernant ranainnhsc Certaines particu- 
krlt^s sont h preclser ; ii nr fain pas st 
con tenter par exemple de marquer * a Her 
gif » mais prtrism b nature de I'allerg^nr 
ou encore preciset la nature des charges 
fam I Hales. 

Le quo rl in ft* Hour do la page esl reserve 
aux consults doimes a la gestante (par ex 
did! clique, travail, sport, gymnastique prd- 
natale). 

D, Page 6 

On enregistre les eve ne men Is mar quants de 
la grossesse. 

On coche d’une croix ie^ anomalies ohser- 
vdes. Le numero du rssf|ue est report e sui 
la colonne correspondante on page 8. II 
conviendra hi on sOr de compEotor jiar des 
commeniaires ou ties explications ear la gra- 
vity d’une maladie no peuL etre traduite par 
Ea sente presence d une croix. 

Le milieu do la page esl reserve au calcul 
du term? (p. 58) or aux eveiUuelles correc- 
tions. 
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D. Calcul du terme 


C. Anamnese et examen prenatal 


A. Pages 7 et 8 

Gjra vi dogram me (on checklist de gros- 
ses? e) r Le point central du passeport <ie 
m&ternite est conslitue par les deux pages 
du gravidogramme, On reportera ici toutes 
les 'informations recueillies duram la gros- 
sest. A unless us du tableau II y a de la place 
pour marquer : 

> les examens aanguins restam h faire 
chiraiU I a grossest (hepatite Si, 2 r recher 
the d'anticorps irr£guliers). 

>■ la prevention antl-JJ r 

> Ja prise de contact de la patient e aver la 
maternite oii die prevent d'accoueher, 

Semaines de grossest L’enregfstrement de 
la semaine de grossest se fait toujours en 
reference aux dernleres regies (post-mens- 
truation. p.m,). On inscrirasoit les semainrs 
revolues et les jours de la semaine entamee 
(par ex. 28 + I - 2^ semaiues revohies * 
4 jours), soit les jours de la semaine en eours 
(29/4 - 4 r jour de la 29* semaine). 

Hauteur uterine. On I exprime le plus sou- 
vert en t ravers de doigts par rapport a la 
symphyse CSV, a lombilie (0) on a Tare costal 
(AC) ; 2/0 sign If i era par exeruple 2 t ravers de 
doigts au-dessus Je 1'ombilic, AC/3 signifies 
3 travers de doigts en-dessous de Tare costal. 
En debut tie grnssesse, le lend uterm n est 
pas palpable a travers la paroi abdominale el 
la rubrlque correspond ante rest era vide, 
Presentation hetale, I.a presentation fietale 
nYst significative au plus lot qu'li partir de 
la 21/ SA. Avant eette date, la rubrlque n'est 
pas remplie. Le plus souvent on trouvera C 
(e^phalique) on Sfi (siege). 

Bruits du cceur. Les bruits du coeur festal 
pc u vent etre sals is par ultrasons, card lot o- 
cographie ou avec le stethoscope en hols k 
partir de la 3(T SA, On marque ra soit le ch li- 
tre de la frequence cardiaque feetale, soit un 
sigiic + pour une activity positive. 


I. .(Vote du tradisifeur [c tec Le lit trouvera lei 
['equivalence des sigles les plus cou rants : (0) 
ornbilic - ((V) Mabel : (5) sympbyse = (S) Sym- 
pbyse : (AC) arc c ostal = (RP) Rlppenbogen ; (C) 
cephaJiqiiP = (SL) Schadellage (SG) siege Z 
(BEL) Beckendlage ; (1C) longueur du col = (P) 
Portiolange ; (DC) dilatation du col * (MM) Mut- 
termundswelte ; (ICC) longueur cGphalu-cau- 
dale - (SSL) ScheVtd-Stci&s-Unge ; (B1P) diame- 
ire biparictaJ - (RPDi bi parietal*? r Durcbrnesscr : 
(GAT) dlametre abdominal transverse (AID) 
abdomlnaler transversider Durd-irnesser 


Autres const stations, Mouvements feetaux 
cedqme, varices seront maques + on-, 
Examen vaginal, En r£gle g£n£rale lors d,- 
I’examen vaginal deux resultats sont 
important* k re I ever dans le passeport de 
maternity : 

> la longueur du col (LC), 

> la dilatation du col (DC), 

LC+ signifle par example col long (environ 
3 cm), DC 0, col ferme 
Ertfin II rcste en page 8 un us pa re pour 
diverse* annotations, par exemple : 

> amniocentfese P 

> hospitalisation, 

> resuttaL de la card iotorograp hie (CTG) 

Pages TO et T1 

On note ici le resultat ties examens par ultr.;- 
sons (p. 57, p. 107). Trois emplacement? 
son! prevus pour les 3 exam e ns faits de rou- 
tine au cours de la grossesse : on notera lej 
dounees chiffrees ainsi que les re marque: 
en clair. Les ex aniens echographlques sup 
plementaires seront enregistres soit dan: 
le gravid ograrrtme (page 8) soil en pages I 
et 13. 

Page 12 

On pourra marquer id en clair les examen - 
supplementalres par ultrasons, rds que ; 

> un examen Doppler, 

>* un exainen dlagnostique invaslf, 
v des renirirques au sujel rli 1 I'cxamen par 
ultrasons, 

B* Page 13 

A l'aide de diagrammes de normal itc on 
re porte certaines mensurations echogra- 
phkjues i L CC - longueur cranio-caudale 
B3P = di a met re bi parietal DAT = diametre 
abdominal transverse). Cette facon <le fa ire 
permettra par exemple de reconnaTtre plus 
rapid ement un retard de croissance feetale 

C. Page 15 

En derniere page figurent les donnees resu- 
rnant la grossesse, I' accouchement et les 
suites de couches, Ced autorisera une vue 
d ensemble rapide lors d une prochaine 
grossesse ou d’un prochain accouchement. 
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A Cravidogramme, semaines de grosses**, hauteur uterine 
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B. Courbes de crolssana* 


C. Resume final 




A. Alimentation 

Ne. pas k manger pour deux ■■ est le conseil 
primordial a suivre an premier trimestre de 
la grossesse. Les besoins calorjques n'aug- 
mentent qu a partir dti deuxifrme trimestre 
et d ailleurs mod£remeiU, d 1 environ 12(H) Id 
par jour (-environ 250 kc&i) I, augmenta- 
tion du metabolisms de base de pres de 
20 % est a I’origlne deced, La prise de pokis 
ue devrail pas ikpasser 12-15 kg durant la 
g rossesse. 

kMalement lalimentatlon devrait corn- 
porter : 

> 15-20 % de prot£ines, 

> 25 % de graisses. 

> 55-430 % d 1 hydrates de carbone. 

Protein e$, Les besoins en prut dines an g men- 
tent durant Ea grossesse pour assurer la 
croissance du tret us. Les besoins quotidiens 
soi it de 8(M00 g, dont Ses 2/3 devraient etre 
d'origine animate, Les aliments riches en 
proteines a privilegier sunt : le I ait, les tal- 
lages, 9 a viandc maigre, !e poisson et les 
cereales completes, 

Graisses. II conviendrait de rie pas depasser 
70 g de graisses en tout par jour. A cote des 
graisses visibles (par ex, Lhmie, le beurre, la 
margarine), il taut par t ieu tie rein ent prendre 
garde aux graisses caehees (charcutenes, 
chocotat, gateaux ent re autres). Un regime 
trop i est re in I en graisses pent par coni re 
conduce k im manque en vitamins# tipu- 
solubles. 

Hydrates de carbone, |j conviendrait de prl- 
v!l£gier les hydrates de carbone sous forme 
de cereales complies, Elies favorisent le 
transit intestinal de la gestantc menacee de 
constipation 

Miueraux el oi [go-elements, Les besoins en 
calcium sont elev£s durant toute la gros- 
sesse en raison de la formation du squelette 
de I’ enfant. Un apport quotidien de l r 5 g est 
conseil te avec du bit, des prod ul Is Ui tiers, 
des no Ex, des legumes verts et des cereales 
completes, Le besoin en ler est egalement 
clove chez ia gestante. A partir du 2' trimes- 
tre, on conseilie un apport quotidian de 
20 mg. Los aliments particulierement riches 
on fer sont : 

* les legumes secs (pois r lentilles. haricots), 
^ di verses formes de choux (chou-fieur, 
chon de Bruxelles, brocoli, cbou-rave), 

> les kgumes verts 

> te lalt, les 1 ait ages. 


> les llocons d’avoine, les germes de ble. j a 

levure, 

> les fruits a noyau. 

Le besoin en lode augmente sensL 
blement durant !a grossesse Un apport. dp 
200 pg est un minimum a conseilier. La pj|> 
part des regions allemandes etant pauvres 
en lode, on conseilie Statement aux 
gestantes de prendre de Hode sous (mii,. 
de enmprimes, 

B. Sport 

En plus de la gymnast! que de grosses se, i] 
esi bun d 'avoir des activites physiques, par 
exeinple la natation, le vein uu 3a marche. 

Les sports ne pouvant pas etre lntemin 
pus spontanement en cas d incident sub it 
(tels le vol a voile, la voile on 3' escalade) 
posen t probleme, 

Sont a e viter ega lenient les sports avec 
des mouvements brusques ou avec sur- 
charge de la musculature pelvtenne tels - 
tennis, ie squash, le saut sur tremplin. 

Le sport de competition devrait etre 
interrompu durant la grossesse, en raiso i 
de la surcharge de I organ ism e maternel 
de Ea diminution £venluel]e des apports au 
feel us. 

C. Voyages 

Le T trimestre est la periods icteale pour les 
voyages, Le c hem in ik fer est te mode <i 
transport a privikgter, La patieme y eon 
serve toule sa liberty de mouvement. II n’y < 
pas d'objection au voyage en automobile 
SOUS reserve d'effeciuer les pauses adapter 
(au moins toutes les 2 heures). II faudra 
veiller a la pose corrects de la cetnture de 
seeurite. La bands abdominals ne doit pa 
recau vrir le ventre mais etre places par des 
s us le bassin osseux. 

Les voyages en avion comport ent des ris- 
ques d irradiations (rayons cosmiques). Le 
longs voyages en avion posen t te problem 
de la station assise prolongee avec raugmen 
tation des rlsques de thromboses. 11 n’y a pa< 
d' object ion aux voyages a linterieur de 
I' Europe. Le probleme des longs voyages 
doit etre aborde avec le mtkteein l raitant : ii 
§mettra parfois des objections 

La pin part des compagnies a^riertnes 
demand ent un eertlfScat medical el refusem 
s< invent les gesiantes apr&s la 36" SA. 
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Examen rfoai mentation, comeifs 


A, Conso-m mat ions natives 

Nicotine, La nicotine esL son vent la cause 
d un retard de croissanee ftHale. Suite A la 
vasoconstriction, il apparait : 

> une diminution progressive du debit san- 
guin Liter in, 

> une calcification pr£maturee du placenta 
et par consequent une diminution des 
apports an foetus (I*), 

[/inhalation passive de fumtie est aussl un 
facleur de risque, Les fu incurs A proxlmlte de 
la gostante devront elre responsabilis6s. Lc 
sevrage d une grande fumsuae durant la 
grossesse sera parfois problematique. One 
forte reduction be la consommation de ciga- 
rettes sera sou vent preferable a lichee 
dune tentative de sevrage complet. 

Cafeine. La consummation de cafe, de the 
et d’autres boissons riches en caf^tne (les 
bniasems au cola conticnncnt en plus de 
forts taux de sucres) dev rail etre H mi tec, 
car une consummation reguliere et exces- 
sive (plus de 0,5 1/j) s’accompagne d'une 
elevation du taux d'hypotrophie. Certaines 
anomalies on t etc signaiees chez ies nouveau- 
nes (trernblemeitfs, irntabiiite, problemes 
de succion) (2,). 

AlcooL Trjute consommation d'alcool est A 
deconseiller pendant la grossesse L’alcool 
arrive pratiquement Inchang^ A I’organisme 
tlu hetus, a pres avoir traverse le placenta 
(3.). line consommation de 10 gd alcool par 
Jour (environ 25i) ml de blfcre ou HO ml de 
vin) pent dejA enlndner des troubles de 
comportements chez l H enfant, voire une 
diminution de son intelligence ou des trou- 
bles du develop pement, Une consommation 
importante aboulit an classique syndrome 
d'embrycefoetopathie alcoolique aver dys- 
morphic s Fad ales, anomalie s des ext remites 
et retards men taux. 

Drogues. La consommation de drogues 
durant la grossesse n est pas sans problfe- 
nies (codeine, heroine, cannabis, ecstasy 
entre ant res). L'action directe sur I’embryon 
ou te feet us entrains des mal format ions, des 
retards do croissance, des retards mentaux. 
Chez la mere on constate des in suf Usances 
nutritives et des infections con com it antes 
ipai' ex. hepatite et VIH tors tie la prise de 
drogues par vole IV). Les sedatifs peuvent 
aglr sur I ’enfant, Malgre tout, le sevrage 
n est pas consdlle durant la grossesse. tl 
est conseille par coittre d’admhiistrer de la 


methadone A titre substitute durant la gros- 
sesse ou le post-partum II est vivement 
recommandt? de cooperer etroitement aver 
le mcdccin traitant ms avec le centre de 
desintoxication dependant des services 
de saute A la pais sauce, il faut s attendo 
a mi syndrome de manque chez 1' enfant 
r accouchement devra so d^rouler dans un 
centre perinatal pourvu d im service b 
pediatric (4.). 

B. Soins corporets 

Sudatiun. La, sudatlcm devient plus abnn 
dante durant la grossesse en raison de ia con 
gestion cutance, On conseille une hygiene 
corjsoreile attentive, A [aide de douches, rle 
bains ou de nettoyages du corps entier. L/ut 
li sat ion d'huiie cutanee ou d’huile de mas- 
sage est reeommandee de laqon quotidienne 
- en particuJier pour la peau du ventre, u 
vdllera A preparer les ma melons A Lallaite 
ment en les ii durrissant On prendra d 
brefs bains de sole!! ou d’air. ou on evitera d- 
porter un soutten-gorge (p. 1 48). 

Cheveux. Dans le dernier trimestre bean- 
coup de femmes se piaignent de perte d 
cheveux, Ce phenomena est en regie gem 
rale com pi element reversible a pres les .slj 
tes de couches. 

Habits, II conviendrait de choisir des vett 
merits lagers et am pies. 

C. La valise pour la mate mite 

II est conseille de se preparer A l avance pm 
I'adinllslon en maternity. II est bon d'avoir 
sa h valise ■" prete, Car parfois le temps press 1 . 
A mettre dans la valise : 

> documents importants [passeport d 
maternitb (carnet de sante de mat emit 
en France), piece d’identUe, ^ventuelle 
ment Uvret de famille], 

> vete merits et sous vetements pour ■ 

7 jours, 

> maquillage. medicaments, 

> gants et serviettes de toilette. 

> habits du nouveau-nfe [jour le voyage d- 
retour, 

> evenfuellement un siege-coque adapts 
au transport des petits enfants en autu 
mobi le. 
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Qu c ce soit pour la mere on pour Tenfant les 
risque? gravi cliques specifiques r£sultent : 
v d’anciennes maladies tie la gestante. 

> tie complications de gross esses ou 
d'accouchements anterieurs, 

► de problemes de la grossesse en cours. 

A. Risques lies aux antecedents 

Le recucil soigneux de* antecedents per met 
souvent tie reveler d'importams facteurs de 
risque. 

Chiirurgie ut&rlne* ll n antecedent de c<£s.j- 
rienne. de niyomectomie ou de p las lie pour 
malformation uterine augment* le risque 
d 'avert e me nt on 6 accouchement prema- 
ture ; il existe en outre Lin risque de rupture 
uterine au 3 ,; trimestre [p 162), lors du tra- 
vail ou de J accouchement. F.n consequence, 
on surveillera soigne usemenL la parol ute- 
rine par echographie et I on procedera a 
une ehsarieime iterative. 

Plusieurs curetages. 11 y a un risque de lesion 
endometriaie et d 1 anomalies de placentaiion 
(avortement, placenta praevia, placenta 
acreta : p. 226) : des con t roles echographi- 
ques frequents sent necessaires, eventueile- 
ment hospitalisation. 

Affections medicates ehrotiiques, Un dla- 
bete, une hypertension arterielleet d'autres 
affections organiques peuvent etrr uggra 
ves d u ran I la grossest et conduire h um 
nutrition ford ale inst lifts ante : eeb Implique 
la cooperation avev dan ires specialities 
(Internistes, ndphrologues, neurologues entre 
autres). 

Antecedents faiuillauv pathtdoglques, II faut 
prendre garde au diab^te sucre, aux thrombo- 
ses, aux malformations et aux antecedents de 
morUne dans la {amide. Un risque de diabete 
latent ou one frequence accrue d uvortements 
pen vent exister ; la surveillance sera renfor- 
cee, les echographies Ireqvicntcs. 

B. Antecedents obstetricaux 
pathologiques 

Antecedent (I’avortements (2 ou plus). !tis- 
que d’un nouvel avortement : examens echo 
graphiques plus frequents et even! nolle ment 
hospitalisation au 1*' t rimes! re. 

Antdchdent d 'accouchement premature. 
Net risque de reckhve : surveillance du pt i 
vaginal, recherche d une infection, eventuef- 
lement locolyse. 


Antecedent d’enfant mort-ne ou fortemens 

I esc. Net risque de reeidlve ; enquete causa k 
aver e.ventueliement vine amnideentese. un 
prelevement de villosites chnriales (p. 24) ou 
une poitction du cordon (p. 26) 
Incompatibility Rhesus, Net risque de rid 
dive pour un nouvel enfant Rhesus positif 
surveillance du taux dantlcorps. dchogj.,. 
phles fr^quentes, tfventuellement amrdocen- 
ies< pour la determination de la billrnhineilii 
liqukle amniotlque, 

C. Risques durant la grossesse 

Ob£site. Tendance a l hypertension, danger 
de dystocic ties epaules, contractions p:-> 
maturees : surveillance etroite. 

Infections urinaires a repetition. Infection 
pyeiique ascendants septicemic d origiee 
renaie : antiblotherapie precoce. 
Hypertension arterielle. Danger des com- 
plications de ITivpert ension et grossest 
(p. 150). 

Hypotension arterielle. Retard de croissau . e 
intra-uterin : echographies plus frequenter f 
eventuellement traitement med teamen teux 
(p. 72). 

Anemic. Apports iiisuflisatus au foetus ; h ap 
Lament martial 

Satgnomente lot's de La grosseftse, Avoru> 

i items, accouchement s prematures, placenta 
p r ae v la , d ec oj I em e a i pr^m ai ur< : ' < I u p la c c n ra 
(P- H6), 

Infections. Voir p 3 24, p 130. 

Rupture pr^matur^e des membranes. Infla- 
tion ascendants, accouchement premature 
C p. K>4)- 

Ddpassemeut du terme. Insuffisance plat ■ u- 
taire (p. 172). 

Contractiims preinatur^e? t incomp^teiuc 
du col. Voir p. 120 

D. Consequences 

les consequences dependent de la nature 
risque ; la premiere mesure a prendre el smij- 
vent la [jlus import ante consiste a resserrei 
la surveillance. Dans lertains cas il 
necessaire d r hosptiaitser. II est important le 
bien informer la patiente du resultat des e%a 
mens et de lui expliquer la condulte 2i ten r 

II faudra avant tout eviter de dedencher e ^ 
peurs Incortsd elites et inuUles, en particu 
ier la hantise de malformations. 
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Le conseil genet Jque d an couple avani on 
pendant la grossest eonsiste a c valuer le 
risque d une affection hered italic pour 
!' enfant a verilr. n faut bien noter que les 
affections conge ni tales ne son? pas toutes 
fl’ordre generique De re fail U esl impossible 
de garantir que led Ian t sera sain, menu- si 
les exam e ns pratiques soul normaux Les 
affections genet iques les plus Impartantes 
so n l : 


Aberraliom chromosqmlques 

0,6-0,;^ 

Affections fTionoqeniques 

- i'utosomiqu.e recessive 

a u to so m ique d 0 m i na n le 

- chromosome X 

0,2 % 

0„. 2-1,0 % 
0;T-Q,2% 

V\ a if -arm a tfq n 5 m til tifac torr^MSei 

2J-1$ % 

Total 

X 6-5,1 % 


Outre l’ evaluation du risque, on envisa- 
gera : 

> dautres procedures diagnostiques, 

> les consequences therapeuliques, 

> d’eventuelles mesures preventives. 

L T information doit permettre au couple fh 
la mere de prendre une decision en etant 
conscient de sa responsabiBt& : poursulvre 
la gross esse a sou terme ou non. ou rennnar 
a to ute descendance k cas ediearl 

A. Arbre genealogique 

L’Gtement essenliel du const'll geiuMique est 
I’an am n esc. et avail t tout lanamnfee faml- 
liale. Le plus souvent il esl sage d’etablir un 
art ire gen e a to gi que ; cel a permet one 
Eneilleure vue d ensemble des maladies fa nu- 
ll ales 

8. Indications 

Les prindpales indications d*un conseil 
genetique sont ; 

> Sge m ate r net/ pate rnel au-dessus de 35/ 
45 ans. 

> lausses couches a repetition deux ou 
plus, 

> maladies hereditaires dans la familte, 

> coupEe consanguin, 

> affections genetiques dans la Eratrie, 

> forte charge psychique du couple ( par ex, 
par le iravail en milieu handicaps ou par 


le contact avec un enfant h and i rape 
parmi les prochos), 

> infection de la mere au cours de la go.:- - 
sesse (pat ex. la rubeola), 

> ore hits ourlienne ou autres infections 
paternelles avant la grossesse. 

> prise ite medicaments ciurant la gr. . 
sessr [par ex autl-difib^tlques, cytost 
tlques) ou avant la. grossest [par ex, \ 
vUamine A et ses d^rivds), 

> consoi nmation de dre 'gues, ah us d’alcoi .| 

> irradiations durant ou a van? la grosse s . 
(exnmens par rayons X, irradiation pi ■■ 
fesslotinelle), 

> risques prof essionri els (risque infectieux, 
chimique, toxique rm radioactif), 

> anomalies a Lechographle (p. 56) T 

> triple-test anormal. 

C. Deroulement d'un conseSI 
genetique 

Selon la question que Foil se pose, le cons il 
genet i que sera fait avant la grosses se on u 
cours d une grosses se en Evolution. L'ex -> 
fence de maladies graves dans la f ami lie. par 
example la dystrophic musculaire du tv e 
Ducherme, doit inciter le couple a s infonn r 
dir}a avant la grossest sur le risque d'avmr 
nn enfant maJade. 

Le c onset I g&n6tlque pent efre effeemr 
par le gythkologue traitant, pm un servi e 
de g£n£tique humaine. ou tin ore par n 
inMedn qui effect uera le geste d tagout 
tique invasli Void le den.mlement type de 
la consultation : 

> recueil do I'anamn^se, on partial I r 
I'atiamnesp famillale, 

> etabllssemen! de l 1 arbre genealogiqtie 
jusqu'uu y degre de parente, 

caleul/£ valuation du risque de les-mn 
(d origine g^netique), 

> eventuellemeitl caryotype ties parents 

> information des possibility et des rl?* 
ques du diagnostic prenatal (methods 
invasives et non mvasives), 

La consultation doit obligatoircment 
envisager les consequences d r un exam^s 
positif. Faudra-t-il par exempts envisa^r 
une nouvellc procedure invasive si I ^ 
constate un risque eleve de malfort' : v 
lions ? Faud rad-11 le cas echeant envisa; ^ 
une interruption de la grossesse pour nn hi 
medical ? 
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A. Asthme bronctiique 

Dans la pin part des cas la grossest n'a pas 
d'effet severe sur un asthme preexist ant La 
capacity vitale est tout dots reduite tors du 
:i- irimestre eri raison tit ('ascension du 
d i a p h ragme ; i 1 s 1 1 * n sul t une hypove i s ( ila 1 loi i 
pulmormire el; une chute dr la press ion par- 
tlelle d'oxyg&ie clans le sang. 

IraUemenl On pcmrsuil le traitermmt par 
glues icurticoTdes el betamlmetlqucs ckirant 
ta gross esse. Os medicaments ont une 
action relaxante snr Interns (Inhibition lies 
contractions) et, de plus. Eavonsem la matu- 
ration piiimonaire du tons (p. 120), 

6. Modifications de la tension 
arterielle 

1, Hypertension, Une hypertension arte- 
ridle peut sagg raver considerableament 
durant la gross esse ; rest Us & Pmpfgestose » 
(p 150) ties auteurs de langue altemande. Le 
retrdcissement dr calibre des vaisseaux pro- 
voque une insuffisance d'apport sail gum a 
I 1 uterus, le placenta arrive a maturite trap 
viLe el se calcific, L'org&nlsme essaie de 
compenserced par une elevation de la pres- 
sion arterielle, et Y on risque alt us de rentrer 
dans un cerde infernal de regulation ri tie 
cont re- regulation avec au bout une tension 
arterielle qui ne cease de monter. 

Un traitement m&llcamentmix sera n£ce$- 
salrepour interromprece ci rcle infernal, Un 
emplolera avant tout la dihydralaztne et ta 
melhyldopa 

2, Hypotension. La tension uileflelie trop 
lunise Unlerieure a 100/litt iniuHg) conduit 
egalement durant la grossesse a un manque 
d’apport s au placenta et an foetus. On risque 
un retard de croissance intra-uteri n du foetus 
et. de ce fait, une premat urite. 

Le traitemenl com pr end : 

> des mesures mecaniques (par ex. has de 
contention, exercices circulate ires, bains 
alternate, massage des extremites), 

> pour certains auteurs, la prise de medi- 
caments 


Une consultation thez le cardiologue eat 
CO ns ei bee avant la grossesse. Sib grosses se 
est en cours. il faudra eveniuellerncnt envg 
sager une interruption medicate (p. 30) d n^ 
l a mesure ou la santc ou la vie - de la p&ikuup 
semi till menacees. 

Los BTiomaUes valvuJaires von l aggr;,v^ 
IVmemle gravidlque par suite d 'diets mn ;! 
nkjuessur Its erythrocytes. Kn flu de comj.p 
I'oxygeii.iiioii se; . in&ufffsante 

Idacconchement par voir vagina!?. mh cx 
toiere du point de vue card lovascul air e. v $\ 
preferable a la cesarientte ; V expulsion n, 
snuvent assistee par ventouse ou forceps | jC 
cardiologue et I'am s thesis te seront obi r ]u, 
i <>i remen t consumes. 

Traite merit, Le trai femes it sera adapte a la 
nature de Y affect ion. La ehirurgie eardiai m- 
sera exceptlonnelle en raison des risque 
pour la mere aussi bien que pour le foetus. 

Les patient es ay ant des antecedents 
d'endocardite seront raises sy sternal it 
nient sous antibiutherapie preventive (pai ex, 
avec de rampiciUine) iors des derniers je its 
tie la grossesse ou durant Faccouchement 

L opportunity d'un trai lenient par laspi- 
rine sera discut £e avec I'interniste ; le but -?sr 
d'£viter les microthrom boxes. Chez certai- 
nes patientes on s? con tenter a de poursu n 
le iraltement prevents par aspirin? insthiic 
i-n dehors de la grossesse en raison d'une 
cardk>j>al hie thrombngene 

Rn raison do risque dc nialformatlons \i'\ 
produits coumadnlques devront 01 re nrndis 

avant une possess? programmOe ou 

diatrment des que le diagnostic de grossest- 
est posy, Le relate sera pris par rhCparmt- 


C. Maladies du cceur 

Lots de cardiopathies graves (sou vent un 
rCt reds so men! mitral) la surcharge cardio 
vasculaire de la grossesse peut aggraver une 
insuffbajice cardiaque preexistante (p. M) 
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A. Diabete sucre 

Le dlabete latent cammc le dfabete sucre 
(type 1) preextstant a la grossesse doivent 
etre equilibria an mieux. II rdest pas excep- 
tionnel de const a ter des malformations 
embryonnaires second ai res k de lories varia- 
tions de la glycemie (Gl) on h une hypergly- 
cemic pcrmahenle. Lorsquon prtvoit unr 
grosses***, La Gl doll etre strlctement Squill- 
fart e avant la conception h des valours de 90 
k \m mg/dl 

Les problfemes. Durant la grossrsse, le 
beaoin en insuline augment e progressive- 
men t jusqua Paceouchement. Le foetus pro- 
duit lul aussl de Finsulme et arrive alnsl a 
compeuser les pics de glycemie d'origine 
maternelle. CeJa pent amener du cote mater- 
nal l\ des (11 appar eminent nor males. Du cote 
foetal, r off re excessive dehydrates de car- 
bone provoque une production d'iiisulirte 
compen&atoire. En decode une macrosomie 
foetate avec un gros pannicule adipeux, un 
polds superieur a 4000 g, de rhydramnios et 
un retard de maturation des poumons a vara 
lout. 

TraiEemenL A cote des mesures didt^tiques, 
r ad ministration dmsdine k ta mere esi le 
pilier du traHemeni En raison de leurs 
effets i eratogenes. lea antidlab^tiques onuix 
devront etre arret es avant la grossesse ou au 
plus tard ties quelle est coimue. I .a patiente 
sera soignee en collaboration etmite avec 
son internists, Lcs gest antes ctiabitlques 
develo|ipent plus fatilement une liypertere 
sion (p. 150) durant la gross es sc ; raison de 
plus pour effeciuer une surveillance 6imlte 
de la mere et de Ten fam 
Accouchement. Le terme de I accouche- 
ment sera function de tequilibre glvcCmi 
que Avec une bonne courbe quotidienne de 
give emie d en l ‘absence d' anomalies fueta- 
les.il ny a pas d' object Ion a laisser evotuer 
La grossesse jusqu'au terme prevu. Ln cas de 
complications, 1'accouchement premature 
sera souvent la solution (mauvais gqui Libre 
glycemique, macrosomie, complications 
vaseulorenales). 

E, Nephropathies 

La preexistence dime nephropathie, en par- 
ticulier dune gJojn£rulonephrltu c hr unique, 
conduit dans plus de 30 % des cas a une 
hypertension de grossesse (I,) avec ties 
risque* particulars pour le foetus (p, 72). La 


grossesse peel en outre aggraver la nep^ r 
pathie. 

f.ors d'une proteinurie massive. I, i, t ^ 
proteique devra etre corrige grace f j & . 
substitute >t is a d eq u ates , 

E 1 1 cr is d e p rotei nuri e i nai l 1 1 est c s i u t . , \ tl 
rain d hypertension preexi start t a I h , A 
sesse. Jusqu’A 70 % des cas verrum 
hv|H i tension art^rielLa aggravei- ; les risqu^ 
fietaux seront (gahinent augments ^ 
r hypertension s'aggrave depi ft ia Lin r|, ( 
1 st trimestro, LI laurira ^attend re ft unr h,^. 
mortality p£rlnatale. L'&pparition d'une li, sm 
Usance renale avec retention azotre pose 
problemede I 'in terrupt ion de grossesse pi JtJr 
Indication maternelle ct foetal e - le ca» 
ecl^ant apr^s consultation du nephrolo^uti 
Infection des voies urirtaires. L' Infection des 
voles urinaircs est facihtee lots de ta 
sesse par ta dilatation des voies uri ii.au>-, ^ 
eventue I lenient par ia glycosurie gravid ,iqm. 
La bact^riuric cst sou vent asymptomatiqLt 
durant la grossesse . elle doit n^anmoin s 
ctre traitee. L' evolution pent se falre vet s la 
cystite. 3a py elite ou meme la pyelonephrftt 1 
avec sepilc^EUie. Le cote droit est le plus sou- 
vent atteim car la dilatation des voies uri Mar- 
res prednmine a droite. 

L infection urinaire s'accouipagnr i pi- 
quement de don leurs du flanc, de fir • re 
t^levce avec des modifications du sang i : Lo 
bales blancset ( RP) et des urines. II i v qe 
des formes dt pyelonephritis a ty pique , tl 
alehriles. Cos formes son! souvetll rer r; 
nues tardivement, et mfenent ptus trtqiusm* 
ment k des lesions du pnrenchyme renal U 
traitement se base sur L antibiotherapir en 
cas de pyelonephrlte, I’hospitalisation ' si 
necessaire 
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La grossest, extra-uterine (GEE ! se renuon- 
trtr 1 foissur I Oft possesses. La fecundation 
a lieu normalemenh mais la nidation se tail 
en dehors de l 1 uterus el non dans sa cavitg 
comme norm a lenient. Ceci requite du teit 
que la nidation de I’ovulc feconde sc realise 
au 6-7 jour, qu'il aii laii sa migration vers 
I 'uterus ou non 

A. Localisation 

I .a grande majority ties GEl 1 (95-9$ V. i sirgent 
an niveau de la trompe La migration tubaire 
eat per limbec pour les raisons suivantes . 

> sequelles de salpingitc, 

> endometriose. 

> ohirurgte tubaire (par ex. precedents 
GEU), 

> stCHIet (modifications dr- la mobility 
tubaire), 

> trompe anormalement longue. 

> detents dans la mobility ou le peristal- 
tisme tubaire. 

B. Clinique et diagnostic 

Des douieurs du bas-ventre apparaissent 
vers In 5'4V semaine ; le developpement de 
la GEU dilate la trompe et irrite d nulou re use- 
men t ie ptb n nine, La dec hi rare de la trompe 
(rupture lubalre) sr tradult par une douleur 
soudaine cl violent e. uniLtiernle \t plus snu- 
vt ui (L), L bcmorragie abdomlnak sc t ra- 
dii Ira | jar des signes de choc (tachycardia, 
sueurs froldes ; 2.1 

La crolssance du fruit sterile en general 
vers la 6 c -7 semaine par manque de place 
dans la trompe Ceci entralne ueic chute de 
la production de beta-HCG, puis celJe de la 
progesterone et par vote de consequence 
Itepparition de petit es pertes sangtentes 

or _ 

A cote des si goes cliniques decrits plus 
haul et de lexamen gynceologique (douleurs 
a la palpation, trompe dilutee. uterus ram el I i 
ou assoupli), 3tis uitrasons vont jouer uii role 
declsd pour dtablir le diagnostic. On consta- 
tera la vacuile de la cavite uterine, itn endo- 
metre epai$. par Ms du liquide dans le cub 
tie’s ac de Douglas, et dans certains eas, hi 
GEU elle-meme. Le laboratoire permettra de 
mom re r la presence de beia-HOG ; on com* 
pletera lout de suite par les examens p re- 
ap erato ires : fori mile sanguine. Electrolytes, 
coagulation, gmupe sanguin, 


C Traitement 

En regie generate le traitement de te ( ILL .i^ 
chirurgical. Pres de tel % des intervent if , Fts 
ont aefuellemenl lieu par cadiostopie 
une chirurgie a minim a el peu invasive 0t) 
effeetue ; 

> unt- 1 nter vent Ion cooservatrice, la tror uj^ 
est Idsste ini place (environ 30 % de i ■ 
dives), 

> Iteblallon de la Irnmpe (salpingectomy) 
Si I on vent conserver la trompe, on dp'*;. 

tue lint* petite incision a leavers laquell* u, 
enleve la GEU. 

Une autre possibility, peu repandur f , r 
Vllemagne. est d'utlliser un Lraitement m tip 
camenteux (methotrexate). Ceci bloqui j e 
deveioppement du trophohlaste qui ^ 
ensuite resorbe par I'organisrne mate* \*\ 
Lad ministration de methotrexate pourra 
parfois completer mi traitement clnrurgica! 
ineomplet. avec per si stance de restes de ro 
phoblaste. On sen rend compte car le Uux 
de beta-HCG ne se negative pas apres \\ pp- 
ration ; il faut en conclure qu'il reste des vj|. 
losites chonales dans la trompe. Une reinter 
vention aura etc evitee grace a I'emploi du 
methotrexate, sous reserve bien sur d- la 
negativation du taux de beta-HCG t:i infirm, jnt 
ItefficacttE du traitement, 

D t Complications 

La rupture tubaire pent saccomp.i cun 
d une liEmorragle IntrapEritonEale massive 
pouvant mettre le pronostir vital un ji-u L) 
L operation doit etre immediate, 

Dans lecas d une cblrurgie tubaire con cr 
vat rice, il taut s "attend re a 30 % de recu ive 
dc GEU. l ine autre possibilite est I’occlu ion 
Eubaire complete aver une sterility (2,) 
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Par matadie gravidiqiw! precoce on emend 3e 
ptyaEisme gravi clique (hypersalivation) el les 
nauseas et vomlsse meats ,i predomi nance 
matin ale. On parie de vo miss aments graves 
quand 1st patitente ne retienl plus de nourri- 
ture. Oela aboutit a ties troubles du rntftnbo- 
lisme et a des r.1es£qui fibres £tectrolytiques 

Ptyalisme gravkiique 

Dans les cas extremes la quantity de sallvc 
6mlse cm 24 lieu res pout attcindrr 1000 ml 
Situation genante pour la future mere, ce 
n'est pus line veritable maladie. Le plus sou- 
vent rhypersallvation aura cessc avaril la fin 
de la i f SA. 

Ses causes sont une elevation du tonus 
parasympathlque. l emotivite et la nervosUe. 
Tndtement Le plus souvent il n est pas 
necessaire d’etablir de traitement Dans les 
formes majeures. les bains de bo aches avec 
des astringents pen vent amener un soulage- 
menL 


A. Vomiisements gravidlques 

Presque toutes les gestantes se plaignent de 
n a usees mat inales eu debut de gross esse 
(jusqu'a 12 SA), La symptomatology rst 
plus ou moins marquee. Pres de la nioltie 
des femmes se plaignent dr vomissemcnts 
accaslonnels, Un parte de vomissements 
graves si la gestaute no ret lent ni nourriiure 
ni bolsscms* Ceci ne survlent que dans 0,5 % 
des grossesses. 

fiUoingle, Le muLibolisme matemel se modi 
fie sous t'inilue.uce des hormones placentae 
res, en part leu tier de la beta-HCG. Lorsquc 
les taus de hetfoHCG son! eleves (par ex. 
grosses se gemeltaire, p. M2, mole hydati- 
forme, p. 80), les vomissements gravid iques 
sont bleu plus frequents que lors d’unesd na- 
tion ■■ normale ». 

Les facteurs psychiques sont egalement 
fbrtement en cause ; 

> ref us in co use sent de la gross esse. 

> erainte d’etre depass ee par la situation, 

> rejet du pere de Lenfant. 

** rejet de t entourage social. 

Symptdmes, Suite h son Incapacite de retemr 
la nourrilure et les boissons, la patiente pre- 
senters plusleurs troubles : 

> perte ilc poids, 

> deshy d rat atlon, 

> hypogfyeemie. 


mie, .alcalose hypocbloremique), 

> dans les cas extremes, d^faillauce- .j r ... 
reins el du foie. 

Traitement. Le traitement sera function k ^ 
gravity de la maladie, Dans les formes ; . 
res tl stiff it souvent de modifier les habited^ 
alimentaires : prendre par example le 
mler re pas au III avant de se lever, boir- U|1 
verre de lad fmld *1 jeun, multiplier les p<-[jt s 
repas pauvres en grasses et en protuny. 
mangei en function de son app£tit l , i ; 
puncture peui dormer de bons resultai 
Dans le cas de vomtesements graves 1 fij JS . 
pttalisaMon sera necessaire. On eorrii. Tb 
la deshyd rotation et les troubles elect i dy 
tiques grace a des perfusions. On vitilisera 
souvent un traitement anti^metique Aprla 
queiques jours, on commence ra une r ^ 
mentation prudente. 

A cote du traitement purement somatv ju ( . 
l 1 hospitalisation agtt en sonstravant ^ 
patiente a son entourage social. Apres in es^ 
ligation soigneuse de la situation per-un- 
nelle de la femme, on sera parfois amene a 
preset ire un arret de travail. 
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A. Mole hydatiforme 

Environ une gmssesse stir 3000 saccompa- 
gne d un mauvais d£veloppement des vi 11 uni- 
tes chorines, le phis sou vent suite a des 
anomalies diromosoniiques. Des petites 
vosieules, pouvam atteindre un dlametre de 
2 mm, st de v< 'lop pc 1 1 1 a parti r de$ v 1 1 los i te s 
cho Hales, lx developpement embryormaire 
est en gdn^rat tenement perturb# qu'on ne 
retrouyera plus dYinbry* in. Ce n'wt que 
dans la mole partlelle. ou In deg# rkrese cnee 
villositaire ne touche que quelques villa 
$lt#s. quirn d^veluppement embryonn&ire 
normal pourra eve ntuellen tent se iaire. 
Diagnostic. Le trophoblaste prodult des 
quantises enormes de beta-HCCL pouvant 
event uelkment atteindre 1 million d 'unites 
C’est un element essentid du diagnostic. Les 
ultrasons vont confirmer le diagnostic en 
menant en evidence de multiples vesicuEes : 
on vo it Ea classic jue image de « t cm pete de 
neige >c 

Le taux eleve des beta-1 ICG saccom- 
pagne le plus souvent de vomissenients gra- 
vid ttjues (p. 36) et de kystes luLetniques 
ovadens. Ces deciders sont identifiables 
aux uitrasons. 

Traltement. l> traitemem consiste en 1'^ va- 
cua t ion uterine i nut rum en tale sous anesthe- 
sie. Les grander quantity de bcta-HCG 
saccompaguent d un ramcllissmneni mar- 
qu# de T uterus Le danger de perforation esl 
tr#s grand E /intervention rsl falte en rouse- 
title nee amis uterot uniques (ocytocine, pros- 
taglandin e). Dans certains cas |>on duels, 
unc hysi creel omie d'h&iiostasv sera rieces- 
saire en raison d une hemorragie massive 

II esl important de suivre revolution du 
taux des beta- 1 ICG jus qua leur complete 
n#gatl vat loin 


B, Chorioepithelioma 
ou choriocarcinoma 

Dans pres {Tun cas sur 20 000 naissances on 
assiste a la dege florescence maligne du tissu 
chorial m chorioepithelioma ou choriocard- 
nome Le choriocaremome rep res elite 0,5 % 
des tumeurs geni tales. Son Incidence varie 
en function de facteurs socirveconorniques ; 
en Ask par exemple, on rencontre I cas pour 
1400 naissances. 

Le plus souvent le chorine pit h£Homa sur- 
vienl apres une mole (pres de 50 % des cas). 


II peut aussi se voir apres un avortemem 
(25 %), une grossesse norm ale (20 %) ou pi Us 
r axemen L apres une grossesse exlra-uti rit^ 
Lormes cllniques. Sdon leur agressivite M| 
distingue piusieurs formes de chono^piti^ 
Uoma : 

> mole invasive avec ou sans inetastav >, 

> chorine a rdnome sans m#tastaseSi 

> chorincarcinome de has grade r ^. 
i ueta stases, 

> c hurl ncard n nine de haul grade .w^ 
rnctastases. 

A cote de 3 envahissernent de la parq] in,., 
rine on veil srniout des metastases pulrmi. 
nairas, et d^ms les cas de haut grarii^ 1^ 
rnetastases cerebrales, r^nates ou hSpati. 
ques (3.). 

Diagnostic. Lc i diagnostic decoule du 
serique eleve de HCG. voire de 1’absenc dr 
chute du taux de beta-HCG aprfes un avt rte- 
moot, un accouchement ou une grossesse 
extra-uterine. Les saignemerits dominant le 
tableau c Unique. An TV on note un ui rus 
tres mou et agrandi. L'exanien histologtque 
des produils d avortements on de la mnit 
posera le diagnostic do facon formelle 
Traitement. Le trait optent du chorioepithe, 
Uoma consist e en Levacuation titerin' et 
i h administration de cytostatiques Divr i ses 
associations m^dlcamenteuses el diverse 
pomologies sont uti Usees. I.e met hot o .ate 
esl utilise dans tons les protocoled ei sou- 
venl assudferh 1 acimoinyclue. Lu prim sj on 
traite jusqu 1 ! n^gatlvation du taux sm quin 
de beia-KCG, 

Pronostic. Le prmiostic esl bon. menus pout 
les formes avec met as Eases.. Dans pre 6c 
!K i % d es c a s on abou 1 1 i a u n e r6m isslon >r i> 
pkte. 

Avec un recu! de 2 aimees sans rechi iie.il 
est autorise d'envisager une nouvelle gro& 
sesse. 
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A, Spina bifida, rathisthisis 

Le terroe spina bifida eng] o he diverse® mal- 
formations du tube neural, plus ou mom® 
prouonccks, 

Avi niveau de la partie basse de lacokume 
lombmre. on pent trouver des anomalies de 
| a lernieturr du tube neural et des arcs ver- 
tfebraux Ce type de malformation se trouve 
environ 1 fuis sur ZOftO h 3000 naissarccrs 
vivantes, Selon lour gravlife on distingue 
Le spina bifida ocaUte (20- C r est !a forme 
itiineure du drfaut de fermelurr. 11 y a uni 
qufcment dfefaul de fermeture de f are verte- 
bral . !e tissu nerveux n est pas expose. La 
fonstalatimi de lanomalte esl sou vent faite 
par hasard, a L occasion d'une radiograph^ 
tie la region lombalre. Par dessus la malfor- 
mation on pen I trouver : 

> une fossette cut ante. 

> une anomalk dc la pigmentation (by pur- 

pigmentation), 

> on une pilosite abondante (hypertrlchose). 

meningocele (3,). Lorsque le defauT de 

! ferine lure touche plusieurs arcs vertebra ux, 
les meninges peuvent faire une bernie et for- 
mer un kyste. Ce kyste lui-merne ne renferme 
pas d' elements nerveux. 
l-a myelomeningocele (4,). Si. dans L'expan- 
sion de I'espace arachnoid leu r on trouve une 
portion de la moelte fepintere, on park de 
myelomeningocele. Hans ce cas, le canal neu- 
ral esi parfois lul-rneme kystique et agrmuli 
(canal Ependymal re). Le pins souvent la 
pemi recouvre la malformation. 

Le rachl&chiai.s (5.). Pans les formes les plus 
graves de la malformation le canal neural lie 
s'est pas fertile, le tissu nerveux est h vif, direc- 
teinent a la surface du corps [* dos on vert >■) 
Mai formations ass odees et pronostk. Le 
pronostlc des enfant® atteints depend natu- 
re I lenient de la gravite du cas el even tue He- 
men t des anomalies as so dees. On tentera 
d'operer dans les 24-48 h suivant la nais^ 
sauce. Le p rob 1 feme important est ceiui de la 
paraiysie des membres infferieurs.de la ves- 
sie td de Hntestm. 

Les malformations dans !e domaine neural 
sont souvent associees a des malformations 
cerfebrales fhydrocfephalte interne le plus 
souvent). 

B. Omphalocele, inparoschisis 

Panin ks dfefecLiiositt s de la parol abdomi- 
nals, on distingue : 


* de veritable® malformations par defaut 4 
fermeture de la paroi abdominale, 

> la persistance de la bernie ombilit^ 
physiol ogiq uc (on 1 p hat ocfel e ) . 
Omphalocele ( I .}. J usqu ’ a i 4 S A 1' im p 1 a ^ 
tion du cordon sur le corps de Jenl m esi 
tenement large que des anses lntesi|[,^p 
pc u vent y pfenelrur. Si ks arise# nr 
rent pas dans la cavitfe abdominale. ell . \ fif 
men ml une hernle reconvert ,e d'aitu}^ 
(membrane uvula Ire). Cette ma I formal Ki n 5| , 
rencoulre dans prfes de 1 cas snr 40(}n 
sauces vivantes ; les enfant® avec line s 1 .1 

2 1. cm une Lrisomk 18 sont plus frcqin? 

touches. 

Laparoschiala (Z.). Le iaparoschisis ■ ^ ^ 
defaut du developpemenl embryonn i ^ 
la paroi abdominale; les deux feuillet- 
raux de paroi abdominale n'effectuer r ^ 
leur accoiement sur la Jigne mfediane Selon 
le niveau de la lesion divers organes porn, 
ront sortlr par ] 'orifice parietal : le eour, ]? 
foie, l estomac, hntesim ou [a vessie 
Diagnostic et conduite a tenlr. Le plu sou- 
vent les ultrasons permettent le diag lostir 
antenaial des lesions (graves) du tube neural 
ou des malformations de la paroi aldoml- 
naie. L'enlant devrait nattre par cesaoetirfe 
dans un centre pferinatal ou il sera Hussite 
prls en charge par une equipe de ctrn urgie 
infantile. 

II esl sage dr cnutacter le centre pt 1 iMt.-j 
clfes le diagnostic posfe. La patlenle de wu 
presenter h l'fequipe du centre pikmatal 
assiv tot et h distance du lerme 
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A, Malformations renales 

Leg malformations ties, reins on des votes uri- 
nairos survif mirnt pres d'une fois sur 140(1 
uaissances vlvantes, ! ! faut disling tier : 
v les malilb&ations graves, eomme Fapla- 
ste renale bf lateral? (rarLssinic), 

> ies malformations mains graves, com me 
| ttptasii r^nale uni lateral** (1/1500 oats 
s ancon), des 11 re I feres surnumeratres ou 
des valves u ret rates 

Diverges formes de kystes r&uuix pc U vent 
s’observfer : 

Ma Indie polvkyatique renal e autoaoimqti? 
recessive ; Potter \ (la)* Forme gen rale des 
malformations cam* Litres a vet: participation 
des voies biliaires avec des kystes et dt la 
fibrose periportale dans le foie. Les deux 
reins son t augmented et les tubes codec teurs 
sont elargis. 

Forme autosomique dnminante ; Potter ill 
(lb). Les kystes prolife rent par tout au niveau 
des nephrons et des tubes collect curs. Cette 
maladie ne se manifesto tm general qu'a par- 
tir de 3CL50 ans. Elle about it a la perte de tout 
le parenchyma renal. 

Polykystose rcnale ; Potter II (lc). Suite a 
une perturbation du developpement des 
bourgeons ureteraux, des kystes vnnl se for- 
mer k part i r des cal ices renaux ; I 'aspect res- 
seinble h eelui d'un rein obstructs, 

Autrat malformations. Les iiret-fires Minin 
jneraires son! frequents (2.) ; le plus soil vent 
cel a u'a pas de signification pathologique O 
nest queii cas cFaboudiemenl netuplque 
(col de 3a vessie, im l re ou vrshbule) que des 
probleines apparaftroiH du lait de fultes uri- 
naires on d une symptomatology de reflux 
Au cours du developpemenl embryon- 
nairt:, les reins migrant de leur emplacement 
pelvien origin el vers ies f lanes St la migra- 
tion est arretec, par example au Eiiveau de 
l'artere Uiaque primitive, le rein restera sur 
place; ceci doimera un rein pehien. Les 
deux reins peuvent etre. series i'nn contre 
J 1 autre et former un rein en ter a cheval (3-.). 
Ces deux malformations nonl le plus sou- 
vent pas de traduction clinique. 


1 

intra-uleriEi normal la malformation n'a^ 
de consequences hemodynamlques qu ap r ^ | 
la naissance. Suite k [expansion des \ Ki ^ 
euoils et a leur irrigation sanguine apr+:- s ^ 
premiere respiration du nouveau-ue, jj v 
une chute de pression sanguine dans U- ■ i. lJr 
limit et une hausse de pression clans le t1lJr 
gauche. Do ci* fall, le iron ovale (lo.n ^ 
Botat) et le canal art^riel vonl s’olilii 
(p, \mi 

Communication intor-aiiricuhdre, L.i 

e fence du septum secuudaire de tocalis.iij^ 
craniate est en general relatlvemenl fa He a 
r£parer (D). La deficiency du septun |i n , 
maire de localisation caudate (2.) '-\v lobe 
si >u vent le canal atrioventricuJaire ; eii est 
plus difficile b flatter cliirufgicalemem 
Communication Inter-ventririitairc. La deft, 
deuce siege le plus sou vent dans la pc - ij r>n 
membraneuse et haute du septum vent; 

Litre. 

Heuiodynamique. Lots de communications 
inter-auriculuLres ou mter-ventrieuliiir^ 
Isoldes, le sang du coeur gauche va vi -> ]p 
cceur droit . ce sang mixte ira ensultc ,ers 
la d r cu ! at it m pu ! mo naire . Au d e part i I s a gi t 
d une malformation non cyanogens. Si llr£ 
la surcharge de la dre illation putmonaire et 
a. I 'accent nation tie la sclerose des 
seaux pulmonalres, les resistances va> i luc- 
res augmentent et I an aura une inversion 
du shunt Du sang vdneux clrculera duns la 
grande circulation, la persoimc ath int ih 
cette an o mall r cyanosrra 

transposition des gros vaissemix (3-). 
1/aorte p>arl du veiitrlcuie droit et Failure 
p u bn o naire du ventricuie gauche. La s < vit* 
de I r e n f ai 1 1 n ' cs I possibly q 1 1 a co ud itim M ue 
le canal arte riel reste permeable, 

Tctraiogie de Fallot (4,), Cest une mall ma 
tion associant quatre anomalies st nose 
pu 1 mona rrtx count runic ali on in tervr ■utricu- 
iarre. aorte « a cheval > an -dess ijs des eic 
centric ules, hypertrophie du vent r? cole 
droit. II s'agit d’une cardiopathie cyan jgenc 
compatible aver la vie. 


B. Malformations du coeur 

Ln raison ties di verses modifications clrcu- 
latoires survenant a la ualssance, de nom* 
b reuses malformations cardiaques pourront 
s'accompagner d'uu d^veio(?p^meEit h rial 
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A. Definition et etiologie 

Se\on 1'qpoqire de leer survenue, on petit clas- 
sor |es avortements (fausses couches ) en : 

> avortement precoio jusqua 1(1 SA, 

> avoftement tardif jusquk T,i SA, 

On park dun morlne a partir de la 21' SA 
ou dventueHement krrsque le polds h trial esl 
d’ati mol ns 5fKI g (sekm ta lol de I'fetat civil), 
^tlolo^. Les anomalies dimmo?»cmiiques 
constituent les causes les plus fr^quentes 
des avortements practices, <>ti salt actuelle- 
ment qu’4 cause de cela prfes de 60 '-Vi tics 
grossesses concurs ne vont pas conduirc au 
develop pement tfun enfant sain. Lc plus sou- 
vent i! en results uti arret du deveioppement 
apres la premiere division ceilulaire. La 
femme tic remarque meme pas queile etait 
enceinte car les regies ne sont pas devalues 
ou seront a peine devalues. 

Les a Lit res causes d'avortement sont : 

> des rai son s i m m 1 1 no I ogiqu es ; 1 e \ d us so li- 
ve nt i organ is me maternel fait Line reac- 
tion de rejet centre I’oeuE fecond£ et La 
nidation normaie ne sera pas possible, 

> des anomalies uteri nes, par exemple clot- 
son uterine, sy nee hies apres curetage, 

> un fibrome, 

> des causes lior monales, par exemple un 
manque de progesterone par ins uf Fisa nee 
dn corps jaune, hyper- et hypothyroTdle, 

* dos Infections, eu partkuller flans les sta- 
cks procures tic la grossesse ; plus lardl- 
vemcnt, 51 apparailra tfventuelfement des 
malformations fatales (par e* rube ok, 
toxoplasntosc. crytfii'mc infect U' us i. 

> des medicaments (par ex. les derives de 
la coumarine, les antidfabetiques oraux), 

> cerlains produils de consommation tplu- 
tdt rares). 

Dans pres de 25 % des avortements on ne 
trouve pas de cause, On les appelle avonv- 
nivnts idiopathiques. 

En r&gle gene rale L’avprtement constitue 
one importante surcharge psychique pour 
la femme et meme pour son part era ire, ft 
taut ab&olument en tenir eompte et adopter 
uni; attitude comprehensive envers les per- 
sonnel aff vetoes. 


Menace d’avortemerit II exisle do i ^ 
saignements vagtnaux, La grossesse pdr^ t 
Inlacte aux ultrasons ; de lege res com rat 
tions sc manifested par des douleurs ,, v , jPi 
de lira I Dements dans le has-ventre 
coup de femmes s'fnqu intent k cause ties ^ 
gnome i its ; it faut bleu s a voir qu'irn 
salgnemem esi frequent im debut de ■ r q Sl 
sessr (jusqu’S 25 % des grossesses j, ; 4fls 
quo cel a pose probletnc pour I enfant 
Avortemcnt en cours. Les salgnemenh M , 
plus abondants quo tors d une mensir i - r tri< 

] a gr ossessr n 1 e s I plus i ntacte ; la p«ii 
pergoit des douleurs a type de crampi- , Al 
de contractions qui voul en s intenslitaiit 
Avortement Incomplete II se caracteris: p aj 
ties saignements plus forts, par 1’ expulsion 
de fragments lissuiaires et par de fortes |rju_ 
leurs du bas- venire. Le fruit a etc ex pulse de 
I' uterus en tot all It ou en partie. Lexanden 
trouvera ^ventuelleinent des fragments tfe. 
sutaires (ay ant I ’aspect de foie do veau j . Ians 
le vagin. 

Avortcment com pi el. L uterus a complete- 
merit expulse la grossest, le &aigne,nent 
cesse a nouveau, ta cavity uterine e.sr vide 
aux ultrasons 

(Euf morl reten u (missed abortion). Li ros- 
sesse ne pour suit plus son develop pi meijt, 
le produit de conception cesse de vivre :E n'\ 
a nl saign e men is. ni c on t ract torts u i e t m &. 
Aux ultrasons irembryou esl petit pom ili{ 
do la gn isscHse, et ri'a plus d 'activity v irtlb 
quc. Le diagnostic surprend la pat lout •• Inrs 
d*un controls de routine et alors quelle se 
sent tout it fait * hien 

Avortement seplique. Lkvortement fi brile 
ou septique realise une forme partie ulifirn 
d avortement, II pent surventr dans t mites 
les formes preced elites d' avortement N se 
caracterise par une infection intra-utei . c II 
commence generalement par de la fievre, 
associee eventuebement a des fris^onf 
L'irruption de toxines bacteriennes dans b 
circuJation sanguine maternelle pent n row 
au choc septique. La femme ressent une 
forte sensation de malaise, d^puisei rf- 
avec une fievre elevCe et de fortes dou 
du bas-veture 


B. formes cllniques de Tavortement 
precoce 

Les avortements precoces pouveru se voir 
SOUS la forme de : 
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Ak Diagnostic 

Le diagnostic d’avnrtement repose sort out 
sur 1'examen elinique, les ubrasons et le 
dosage des beta-HCG, 

Fxmncn elhiique, On recur ill* lex elements 
suivants : 

> Consistence dt t l uterus en rabsence de 
contraction i 'uterus est mou t 11 sc durdt 
par centre kirs d'uuc contraction, Des dou- 
leurs so manlfeslent lors de contractions 
fortes ou lors cl un avorlcmcnl septique. 

> Taiffe de I uterus y n-1-ll concordance 
entre la laitle uterine el lage theoriqnede 
la grossest ? 

> Cot uterin est-H lerme, plus on mnins 
dilate ? 

> Abandonee des salgnemeftts y a-t-il de 
peiiles pertes sangninolontes 7 des per- 
tes de 1 abundance ties regies V plus for- 
tes ou rnoins lories que des regies ? avec 
elimination de fragments tissuiaires 7 

llltrasons. Los ultrasons permettenl one 
bonne, differed elation des di verses formes 
d avortement, tl faut fa ire attention : 

> ci la taille de l u terns (en correspondence 
avec 1 age tfidorique de la grossest ?), 

> a ia taiile ric la cavite ovulaire et de 
1'embryon, 

> a I'actJvit^ cardiaque de rembrynn ip re- 
sent e ?), 

> h la localisation du placenta, 

> aux observations complGmenralrex (Mina- 
tome Intraoilerln ?), 

Bcta HCG. La determination Isolde du tatix 
de bela-HLU dans le s£rum materncl w'n pas 
grande valour on raison ties fortes variations 
intedndividueJles. La repetition des dosages 
pent ap porter des arguments evoli.it if s, 

B. Traltement 

Menace davrartement, Hospitalisation avec 
d’abord repos strict an tit et ensuite, en 
1 absence de saignements, repos an lit moms 
strict. Les medicaments anti-contractions 
sont pen dficaces en debut de grossesse. 
Avortement en rours. avortement [ncom- 
plot. Un geste chirurgical du genre curetage 
(evacuation instrumental*?) est necessaire 
pour evacuer complement 1’ uterus de tout 
prod ti it o villa ire. 

Avortement complete Jusqu T & 8 SA on peut 
se passer d’un curetage si b cavity uterine 
est vkle aux uitrasons et sous reserve dime 
bonne cooperation de la patlente. avec one 


surveillance reguliere des beta-HCG. Da*, 
tous les autres cas el a la moindre susjuci^ 
de restes placental res intra-uteri ns. It 
pratlquer un cu ret age, 

CEuf mo n retell u {missed abortion) 

12 SA. Curetage eventuellememt aprfcs m ]tl| _ 
ration du col par les prostag landings (p ^ 
CEuf rnort retenu aprt* 12 SA, Lxpulsi^ 
i e j c 'fl L ■ a n ien ten sc pa r p r* >s la g f and l ties r u, 
tage apri-s expulsion de la grosses**’ 
Avortement febrile ou septique. Apr*- ^ 
bill&atinn cardiovasculare de la men , h| 
adnitnistre des aiiLlbiotlques A fork's > nSt ., ; 
et des ocy lock | ues (pour provoquer des n J3: . 
tractions uteriues) Ce nest qu'aprus k trs, 
lenient de la phase aigue que I on r6alkse r - 
un r Li ret age. Si Ion inturvcuait trop tot i| . 
auralt nn tmp grand risque d'essaimagi lj t; , 
terten dans la drculatlim sanguine. 

C. Avortement habituel 

On parle d 'avortement habitue! si one femme 
a presente au moins tmis fausses couches 
successlves. Plusieurs causes sont possi jles 

> Anomalies chromosomiques : e'est poiL r 
cette raison que Ton conseiNe l eximpn 
gen£tique du 3 L ’ produit d’avortemeitt 
aiUSl qu'uri conseil genet ique du cm pje, 

> Malformations uterlnes : on s' aid* 
ultrasons, le cas ech&mt de lexamc n de 
ia cavite uterine par hystemscopie ot iJrs 
parols uterlncs par cradioscopie. l..-i glu- 
part des malformations uterines stint 
cu rabies ehlrurgicalctn^nt, except k ■ iaiti 
entru mures du veritable uterus doubk 

> liisnffisance du col (p, 120) ; en c is tie 
dilatation pr£matur£e du col oti petit 
evemuellemenl falre un cerdage d i cd 
(pose diirurgicaJe d'un Hen aut* m 
col) ou reaSiser chirurgicaleinem sur 
obturation tot ale. 

>■ kisufftsance du corps janne- . la po estr- 
rone du serum mat erne! est basse *■ peni- 
le cas echeant, etre normaliscc grace a un 
traitement substitutif. Si le trailer i it ^ 
commence lot (S-tiSA) les chaiiC' ; s ^ 
succes sont bonnes. 

> Formation rl 'anticorps mater ncls - 

des anti genes du pere, A ce jmir, ! - : 
n exist e pas de traitement eflicac--. l--- ? 
essais de vaccination de la femm ; |V " 
des leucocytes de rhomme n'orit 
cionn^le result eU t^sper^. Le but til* if |f l l! 
etajt d'lnhiber la reaction immunnli 
a t 1 origins cl u re jet de la grosses*! 
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A. Bases legates 

Les dispositions legates de ten t emotion de 
| a grossest se trouvenl pour I'esseiitiel 
dans 1’ article 218 du Code penal. L'articte cl 
S es amen dement de 1995 ont fail lobjet de 
i iom h reuses d i sc ussn >r t s 
Dans 3a version actueltement valable, II 
fa ut dtettaiguer eritre : 

> rinterruptlon legale d< la gross esse (indi- 
cation medicate cm judieialre). 

> el 1 'Interrupt ion h la demands de la 
patiente, certes ill idle mais tapunle sous 
eertaines conditions bien dellnle*. 

Dans te cas des interruptions legates, les 

frals so nt pris en charge par les cates mi mala- 
dies. Dans le cas d*une interruption ft la 
demande, c ost a la gestante de payer les 
frais (environ 330 € ] Les persunries necessJ- 
teuses pour rout le eas echeani faire une 
demande de prise en charge par les organ te- 
rn es sociaux du Land (- region). 

Indications medicates, Ce sont les cas on la 
gross esse fail eourir an risque vital ou im ris- 
que d atteinte grave a 3a saute physique ou 
mentate de la mere, et ou le risque ne pent 
etre £carte d'aucune autre manure que par 
I'interruption dc la grossesse. Dans ce cas il 
rt y ?i pas de limite a l’age de la grossesse 
pour effect uer rinterruption. 

Depute la nou voile version de 1'ar tide 218, 
on indut les malformations et ies anomalies 
dhromasomlques de Fen f ant a vrnir dans tes 
indications medicates Dm is ce contexts on 
ttenf compte de la menace pour la smite psy- 
chi que de la nterc On ne pent exiger de la 
mere qu’elte poursulve une grossesse qua rid 
les anomalies de 1 enfant feraient craindre 
chez elle d’importants prubtemes psychk 
ques, Malgre I 'absence de precision tegale, 
I'interruption de la gross esse pour anomalie 
de 1 enfant est effectuee au plus tard a 22 SA. 
indication Judith atre. Si la grosses se results 
dun viol, T interruption est possible jusqu’a 
12 semaines apres la conception (e'est-ft-dire 
1 4 semaines aprtte les regies) h la deman de 
de la mere, 

B. Deroulement formel 

hitei i option a la demande de la gestante. 

Cette forme dinterruption de grossesse est 
impunk si ies conditions suivantes son! 
rem plies : 

> la constat attem tie grossesse est faite par 
UH mo (tec in diploma, te plus sou vent a 



l'aide des ultrasons qui permettront - 

une datation precise, 
la patiente demande rinterruptian rj e , 
grossesse, ^ 

entretlen dans le cadre d'un c*fg&nj^g 
reconnu par LEiat (par ex. des orv;ini Sa 
tlons reUgleuses. Profamilia) et ^ 
vrance d ime attestation d'enlrebs o 
dfclal d ‘alien te d'au moms 3 Jours, rtetjy. 
Unt le lendemaln de Tent ret ten, 
realisation par un m^decin agr64 Jusq^ 
la 12 r semaine apr£s la conception u 
semai ne pos t me nstrua 1 1 1 m) . 
le medecin qui effect ue Favor term i| U(i 
doll pas avoir de relation financier? 
Lorganisme qui effectue I'entrctien 
les couts sonl payes par la patiente; m 
par ie Land pour les person nes net ^ 
lenses el sur Jeur demande. 


Statlstique des interruptions de grosses^ 
MaJgre I'obligation de declarer toutes i ts 
interruptions de grossesse de fa^on ano* 
nvme et trimesfrielle au Service Federal des 
statistlques de Wiesbaden, les drifter- alk- 
mands soul nettement so us^e values (cer- 
tains de 60%). Au lieu des 130000 
interruptions declarers on peul admebre un 
chiffre de 300 000 Interruptions comine plus 
vraisemblable. De ce chiffre II faut r^tirer 
environ 4000 interruptions pour mold tegal 
er 30 a 10 pour modi judlcialre, La maj- du- 
des interruptions sont faltes selon la f.voc^ 
dure dc I' entretlen rCgte men take 

Les Interruptions sont effectives an ■- ubl- 
Oit du ntededn (environ 71 000) ou ft tempi- 
taJ (environ 59000) et le plus sou vent de 
lac on ambulatoire. 
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A. Techniques seion I'age 
de la tjrossesse 

Di verses met hod os son* utillsabtes pour 
ifi.terron|pre une grossesse, EUes dfependeni 
essentieliement du moment de I' interruption, 
Procedure avail t 12 SA (aprfea le* regies), 

> Introduction d im ovule tic prosmglan- 
dines clans ]e vagin pour t Ulster 1c col 
uterin, 

> attendre son WbT environ 4-d h. 

> unesthfesie : soil general* 1 , soil spinakt 
fmoelle ^pltil^re), 

> dilatation meeanique du col avec des bou- 
gies de He gar, 

> aspiration, 

> feveniueilement con t role a la cureite 
mousse pour s 'assurer de I 'absence de 
rentes dans la cavite uterine. 

Procedure apres 12 SA (a pres les regies). 

> Introduction dun ovule de prostaglandi- 
nes dans ie vagin pour di later ie col, 

> administration complementaire par voie 
intraveineuse de medicaments provo- 
quant des contractions (ocytocine ou 
proslaglandine), 

> attendre ['expulsion spontanfee de la gros- 
sest 

> anesthfeste : soli $fo.gralr sou spin ale, 

> cu ret age tie control** h la curette mousse, 

B. Interruption de grossesse 

avec la mifepristone 

A edit- des procedures mfecanlquefi |K>ur 
interrompre la grosse&se i! exisle une proce- 
dure medicaments use. autoris£e malntenant 
en Allemagne depute 2000. La patienie revolt 
un antigestagene sous lor me de com primes . 
ced h toque les rccepteurs de la progeste- 
rone et sera suivi de H revolution du corps 
jaune. Lembryon cesse de vivre el sera 
expulse. Ce processus est sou term grace aux 
prostagl aridities qut ]nd lit rant des contrac- 
tions et dilaterom le cot uteri n, 

L 1 us age nest autorise en Allemagne 
qu'apres confirmation precise de la gros- 
sesse (en principe avec les ulirasons et avec 
la J riise en evidence d une actiyitc cardiaque, 
sure seulement a pariir de La T ou ft* SA) et 
seuiement jusqiTau I9‘ jour apres la concep- 
tion ( - PSA). Iin raison de 1' oh Ligation dun 
on tret ten rfegtem* ruaire et d’un delat d’artente 
de 3 jours. 11 ne msie a la femme qu un itroit 
creneau pour celte (nnn* 1 d' interruption. Far 


ailleurs le medicament n est pas dispose, 
en pharmade el ne sera obtenu que n ir ^ 
deman de personnel tv d'un mfederin. 




C Complications de I'interruption 
de grossesse 


Durant t'interurnthm diverges complic^ti,^ 

son I possibles ; 

> perforation tic L uterus par la curr-iii- i fl 
( as de salgndment abundant U p S j h 
sera suturne koII par ccrliuscojjie s* n )Jrl . 
laparolomlr (incision du venire): ,]^ 
certains cas exceptkinnds on sc 

a rhysterrctomle (ablation de I'l.iirru,^ 
pour arreter I'henuHTagie, 

> lesions d’organes v of. si ns (vessie inte^ 
tin) ; unc intervention suivra pouritparp* 
les organ es leses, 

> saignements : dans la pin part des c is Ms 
sont malt rises a Taide de medicaments 
par ex. [ ocytocine, 

> dechi rare du coi ; elle est suturee ditrant 
Tiiitervention, 

> incidents anesthesiques (aspiration pro- 
to ! femes res pi ra I ol res ) . 

> lesicui de la modle epinifere lors de I ajie.s- 
tbesle spinale. 

> maux dc tele. 

Com me mmptiailitms pnst-oppmttiiws pivio 

res on pent dler 

> les saignements H 

> I ln lection de I' uterus avec eiuti.imyo- 
tii-fit rl I e ¥ la p&dtonite, la septicemn lr 
clioc septlque, 

i.vs (rtwipfiratHffls hmlit i'S soul 

> tes troubles du cycle, 

> I'obluratLon des trompes, en particullrr 
aprfes Infection (voir I'i-dcssus ), 

> un taux plus eleve dr- grossesscs e-dr* 
uterine®, 

> Easterilite, 

> des probiemes psycliiques. en parti' ulier 
sentimeol de culpabllite envers fenfartf 
qui n'est [>as nfe ; CCS probiemes peuveitc 
survtmir de nombreuses annees aprfe5 
[‘interruption. 


j 
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2 L Trimestre 


A. Modifications an 2 r trimestre 

96 K L 1 augmentation de volume du ventre est la 
principal? modification exterieure ; I'entou- 
rage s’apercoit ciairement do changement. 
Le » gras ventre de grossesse* dev Sent tie 
plus en plus visible aver 3a poursuite tie I, a 
crolssnnce de rulems. I.r centre de gravity 
de fa gestantc sc d Opiate vers Javanl II! en 
result? une modification de posture, hi par tie 
supwrieurf du tronc sinettue vers I arriere ; 
rcci pent event Hellenic til sv ntanifester par 
des do u lews du dos 

2 . En raison tie l'ascenslpn de l ulerus cn 
dehors du petit bassin. la pression sur la 
vessie diminue ; 3a pollakiurie, sou vent ire 
quente dans les premieres .semaines, dispa- 
rate geiieralement Les nausees mat! nates se 
red u is cat en raison de la diminution des taux 
de beta-HC’G ; if n f y a pas encore de compres- 
sion de l'estomac, comme ceia se voit an 
3'' trimestre. La prise de poids est relative- 
merit moderee, le pius souvenl il n‘y a pas 
encore de retention d'eau. D une facou gene- 
ra 3 e on pent decrire le 2* trimestre comme 
* une periude de bien-etre ». 

3* C'est aussi 3 opaque des premiers mouve- 
ments de ion fan t, Du point de vue psycbolo- 
gique fa patiente prend maintenant contact 
aver son enfant. Les bases de la relation 
mere He n (an! sont posees et renforcees par 
iv fecoute interim! re * de son pro pro corps, 
par 3a perception de IVnfant a nattre, par la 
perception dr ses mouve merits et aussi par 
lc dialogue aver I’enfant 

A. En tv qui cone erne fe milieu environ limit, 
cdte phase de la grossesse se manifests par 
une attitude fondamentaiement positive. La 
future mere chercite d’avantage les contacts 
exteriem s, s’ ef force de bougcr da vantage et 
d 'avoir des act tv it ns physiques, voire meme 
de lege res activity sportives C’est aussi fa 
period e ideate pour planifier et reaiiser un 
voyage, 

B, Risques du 2 e trimestre 

Au cours du 2* trimestre \\ y a risque d fc Hvar- 
tement Lard if r Les causes suivantes pen vent 
lntervenir : 

Contractions prCmatuixes (I.). Les contrac- 
tions depassent la frequence habit iielJe a ce 
stade de grosscsse (au maximum 3 contrac- 
tions par heure) et le col utmrc pent s ouvrir. 
Les causes les plus frequenter sont . 


1 

> gross esse- multipie, 

>- infection vaginal e, 

> infection generate, par exemple ins,-, fjlJ 

urlnaire, ™ 

> malformation uterine, 

> hydramnios, 

> fibroma utenn, 

> stress physique ou psyehlque. 
Iftstifflsonce du col ( 2 .)* fl fant distingue 
writable lusuffisaucc du col de la dllai.-q^ 
du col Itecaux contractions uteri nes (p ^ ‘ 
le col se dilate en i'absence de contra- u, m 
significatives. La tSgalemenl on peut nute r 
des rls(|ii( L s rl apparition spontamte. en^ 
au^sl des ri s q ues eo n nus a n terieu r emi 1 1 1 

> infection vaginale. 

faihlesse generate du tissu conjunct p 
>■ execs de poids, 

> hydramnios, 

& grossesse multiple 
Rarcment, la poebe des eaux pourra dc^ 
cendre (prolapsus) dans le vagin a trovers 
le col dilate ( 3 .), Dans ce cas on pi : irra 
essay er de remet t re la poche des eaus en 
place sous ancsthesie et tetiler un cer iaire 
d'urgence pour con server la grossest 
cimnces desticces sent toutefois tres minces 
en raison de la frequente coexistence d imp 
infection. 

En cas d’ouverture du col (4,), il y a rlih 
cipaicnunt nn risque d'liifedicin . les gr* tics 
vaginaux ristjueul dinfecter les mem hr urs 
ou rcnclun^tre, La survenue d'un syndr hug 

d 'infection amnlotlque lerait re* 

grand danger a ( enfant et meme h la tin e, 
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T Trimestre 


/////, A. 15*-I8 e semaine de grossesse 

}:$$ Le 2* trimestre est surtout marque par la 
croissants ties orgies, pratiquement au 
com pie t main tenant. L 1 enfant a rekttvement 
beaucoup tie place dans la cavite amniotique 
el pern bien bouger, 

Cestade de Involution eat le moment favo 
rable pour effect tier un diagnostic prenatal 
par amtitoceittfcse : le liquids amniotique est 
abundant et la ponction esi relatlvement 
mf( sans risque, 

Au cnurs de ce trlmesmy les ultrasons 
permettrunt le rmiesl de mensurations 
(biometrie fietale) utiles au d^pistage 
precoce ties anomalies de croissance. On 
mesure : 

> BIP : dkmetre bi parietal. e*est-a-dire le 
diametre transversal des us du crane (os 
parietfiux). 

> DFO : diametre front o-occipital, diametre 
M d'avant en arriere c'est-a-dire du front 
vers F occiput, 

> Pi' : peri metre cranien (calcule ilectrmii- 
quement), 

> DAI': diametre abdominal transversal, 
section transversafe du petit ventre ftetal 
au niveau de la veine ombilieale. 

> DAAP d i a m el re a b d o m i nal anteropos te- 
rieur ; diamMre allant de 1'avant vers 
Fa mere, 

> CA circonf^rence abdominate (calcul£e 
gteetroniquemenl), 

> Fe longueur du lemur (longueur de I’os 
de la cuisse), 

B. 19 *- 22 semaine de grossesse 

Au cours de cette periode de grossesse, la 
2" mesure systematique par uttrasous est 
reaksee, tiumme prevu par la legislation de 
protection maternelle II faudra en particu- 
lar re ch ere her les malformations fret ales, 
aim de penser h. une event uelte interruption 
de grossesse. 

On verifie en outre !a croissance foetale, la 
quant ite de liquide amniotique ot la situation 
ainsi que la structure du placenta. 

A cette period e k gestante percoit le plus 
sou vent les premiers mouvements de Fenfant, 
normalernent sous forme de coups contre la 
parol du ventre. Les primigestes les cordon- 
druiit au debut assez souvent aver des ballo- 
nements, Le conjoint pourra etre assoeie uetf- 
vement > la perception du foetus en sent ant 


les mouvements ou en entendant les bruits $ 
coeur. 53 1 

C 23 fe - 26 c semaine de grossesse 

A partir de la 2d" semaine nil atteint If s\^ 
ou Fenfant est potentid lenient viable . 
Fexterieur de Fu torus. Si F expulsion 
naft h cette p^rlode, un nc parlurall plus ^ 
fausse couch e mals d' accouchement ^ 
presnat urtV 

A cet age de grossesse, le d£velopp. n 
et la ft] a! 1 1 rite de la majority des enfaiis 
matures ne leur laisscnl qiFune faihle i^ nw 
de survie (survie gEobaie denviron 
Les survivants presentent sou vent d i mq>ij r 
tantes sequelles suite ii la prematurity (jj^ 
ex. retard de developpement psyehom steur 
retin opathie due b l oxygenotherapu On a 
nean mains franchl la l i mite entre la non-vi^ 
biiite et I eve nine He viabilite du fruit de L 
grossesse. 

D. Croissance et facteurs de troiv ance 

L'integrite do la function placentaire eat b 
condition indispensable a la croissance intra- 
uterine du foetus. Le placenta est d la • )is un 
fillre et un organe d edumges entre les irctu 
lations do la mere el du foetus . il appoitepar 
example des acicles amines, du glucose des 
vitantfnes ot ties substances minerals- 
l.a emissance fcetale eibHiteme est sou- 
misr b une regulation par des hoi m»n«s 
try tales et placet i tabes, l.es |dus impi antes 
sunt lei : 

L’lnsullne, Lite favorise le metabolisms du 
glucose. La secretion fFinsuline par purt- 
creas foetal pm net d'uMIlser Fappori nater- 
uel do glucose. 

La GH (growth hormone uu horns ne dt 
croissance). II sVjgit de Fhormone St reteu 
par Fantchypu|jhyse, Ires Important e pfturb 
stimulatioj't de Ea croissance fret ale La GH 
favor! se Lab sorption cellulaire des acides 
amines. 

La TSH (t hy r^ost imuiine). tile influx nee b 
syn these et la secretion des hormones tk r ' 
roidieimes. 
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0 19 * - 22 e semaine de grossest 
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C, 23 e 26° semaine de gross esse 
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2* Trirrrastre 


|] y a de considerables differences entre la 
circulation. fuetale ct la circulation du nou- 
veau-nd ; cela vient du fait qu'en situation 
intrauterine les poumom ne soni pas vc mi- 
les et que le foetus recoil tout son oxygene 
et touteses substances nutritives a partirdu 
placenta. 

Quand on parly d'artnrt- H de veine, on 
8 prime! toujours eu comply le sens tin eouranl 
drailatoire et non la sal oral ion eu oxygene 

> vers k amir foetal wines, 

> h parti r du costir foetal artfere, 

A. Circulation avant Taccouchement 


B. Modifications a la naissante 

Le poumon de 1' enfant se depUe a\ | 



mitre respiration La resistance n 
jusqu'alors dans les vaisscaux l 


cesse d’un coup ; les po unions Se ^ 
complement irriguds. Scule une ' 

tie du sang passera encore a braver s I,. , 
artf'rii'L ^ 

^augmentation du flux de sang allaru , 
p ©unions vers I’ordllette gauche va fem^f 
ie trou de Botal, car la press ion de loreill^P 


gauche sera sup^rieure a ceile de rdreHM 


droite. Une petite membrane {valvule 3e ^; 
cera con t re le trou de Botal et robliirera * 


Le sang en provenance du placenta est riche 
en oxygene el en substances nutritives et va 
vers le foetus par r in termed iai re de la veine 
o mbit icale. A pres son entree dans le corps 
fadal au niveau de TombiUc, le sang va dans 
le canal ve incus d’ A rant ins a proximity du 
foie et sr: jdttera dans la gross*: veine cave 
inferieure. De la, iJ arrivera a I’orelllette 
droite et ensuite, sans trop se me I anger avec 
le sang en provenance de la veine cave supe- 
rieure, il se dirigera a travers le trou de Botal 
(orifice de communication entre i oreUlette 
droite et 1‘oreillette gauche) vers le ventre 
cule gauche Atnsl le sang rkhe en oxygene 
va a Her rlu vmtricuk gauche vers laorte, 
puis vers la tete et les rnemhres jiup^rieurs 
Ceci ap ports au eerveau le sang le mieux 
oxygene, 

Le sang revenaiil de la tete va, par Llntur 
mid lain? de la veins cave sup£rleure, and- 
ver ti I’oreilietle droite, puis m eentricule 
droit et aux rtrleres pulmonaires. Les pou- 
mon s n’etant pas deplies, pres de 7(1 % du 
sang gvitera les prmmuns, sc jet ter a grace a 
un r accord (canal arte riel ) direr tern cut 
dans Laorte ; a ce niveau les arteres desls- 
nees k la tete oat deja quitte J'aorte. Ceci 
evite de renvoyer a nouveau du sang pauvre 
en oxygene et en substances nutritives vers 
le cerve.au. 

Les 30 % diriges vers les p ©unions re tour - 
rieroot vers l orelUette gauche, puis vers le 
ventricule gauche et ertfin vers I'aurte Le 
sang aortic pie irrigucra : 
v le roie et les organs* du ventre (tronc 
cceliaque), 

: les reins (art Ores renaios), 

• les intest ins (arte res mesenteriques), 
et retoumcra vers le placenta a tmvers les 
del a arthres (unhilicales 


Circulation thez le Nouveau-rn 

Les valsseaux qui elaienl access air* ^ |- u , jf 
culation foe tale et dans Eesqueis n c o.m: u ; r 
plus (on tres pen) tie sang se Ihromhu^j^ 
en quelques minutes. C esl le cas 

> du canal veineux d Aranthis, 

> du canal arteriel, 

*■ des arteres ombilicales, 

> de la veine ombiiicale. 

Quelques jours a pres la naisscuicB, 
seront complete men I ferrn&s et se 
Fnernnt ensuite cri tissu con}onctif • le cm^i 
arteriel deVlent par ex. le ligajneul .rttrielj- 
La valvule recouvranl le trou de Botal w 
le plus souvenl sacculiT a la pat >i intlh 
aurlcuiairc, Chez pres de 311 'V, <h .alulles 
cc pendant ) 'occlusion sera purena .i l one 
lionncfle, *:ar la valvule w sVcti! pasm 
rorifice restera permeable k une si tide. 


circii | a tion fatale - 
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A, Developpement de ! arbre 
viliositaire 

Le placenta (du latin sigmfiant « gateau -) se 
developpe a partir : 

> d im cate du trophoblaste (p 48). e'est-a- 
dire de cette part to de Febauche embryon- 
naire pul *e spedalisera plus tard dans 
les apports A Fembryon, 

> d 'u ji autre cfite de la transformation de 
cellules de la muqueuse uterine mater- 
ryelle (endometre), la craduquc 

l. K sang maternei et le sang teal n’ntiL pas 
de contact direct eritrr eux dans le placenta 
{B.}, si non la mere pourrait enclenehrs nne 
reaction de rejet centre les cellules lie tales. 
« £tr anger es • pour elle. Le placenta autorisn 
d r un cote la stride separation cellulaire des 
deux indi vidus. dun autre eotf 13 les rappro 
che intimement [jour permettre des ec han- 
ges vitaux pour Fen f ant. Des substances 
nutritives seront echangees entre Forga- 
nisme de la mere et celui de r enfant. 

Le sang mate me I circule dans de grosses 
lac unes ou s'enfoncent des expansions de 
I'organisme foetal, les villosites placental res 
L'arbre villositalre se d£veIoppe en Lrois 
etapes : 

Viltoxit£ prirnaire. Des travees, sortc de doi- 
sons a Pal lure de pout res. vont sc develop per 
en s'enfonvant dans les lacunes sanguines 
mater rial les, b partlr du DT-13 1 Jour aprfrs ta 
conception. Des cellules du cytotropho- 
blast e vont senf oncer dans la tray£e et $e 
creuser en leur milieu, A ce static la vitiositr 
nest pas encore vascularis^ (13**15* jour 
aprfts la conception) ; on parle de vitlosit e 
pnmuire. 

Villosite second aire Les capillaires vont 
entrer dans la villusite ; on parle alors de vil- 
iosite secondaire. 

Villoslte tertiaire. Les villosites vont sc 
develop per et « sarborjser » ; on comp Lera 
pres de 400 villosites. Les capillaires vont 
£galement se rami tier. Les vaisseaux se trou- 
veront dans le tronc des villosites, les arises 
capillaires par centre siggernnt dans ies 
petits bourgeons des villosites. 


B. Structure 

A terme le placenta pfese environ S01L600 g 
(y comprts les membranes et le cordon). Son 
£palsseur est d environ 3-4 cm Le pins sou- 
vent il a la forme d’vm disque arrondi d un 


diamfetre d environ 25 cm. Du point 
mac rose o pique on distingue une face 
avec F amnios brillant, transparent . -r ] j ■ 
tion du cordon . la face maternelJe er^n^' 
de sillons se compose de 20-30 cotyi^ 5 ^ 
(p, 48) La plaque choriale du cote 1 i*tal^ 

I t 


plaque basale ou d£ciduaJe du c6te tnateJS 


envelop pent le parenchymeplacem&ireij 
p re merit dit 

A Fint^rleur de chaque vlllositc, 
vasculalre foetal va aln.sl baigner 
lacnnes sanguines maternetles. 1 < 
ges entre mere el enfant ant lieu 


LJlL 

'i-ms 


1 eitto. 

mite de eet arbre vasculalre. an niveau ^ 


capillaires (C.). 


C Barriere placentame 

Les processus d’dchanges pitots jir^s ^ 
font A t ravers un espace de 2-4 pm consti^g 
des couches suivantes (de la mere ve^ 
F enfant) : 

> syncytlotrophoblaste, 

> cytotrophobiaste, 

> stroma viilositaEre. 

'p endothelium capillaire. 

Les echajiges se font pour Lessen tiel seb 
deux f]]ecanismes difierenls : 

Lchaoge passif. On distingue : 
p- la diffusion simple : par exempli les ele- 
ments gazeux, Feau. Furiie, les rn^djea- 
me nls tlposolublcs a poitls inolf -c-ulairfi 
< 600 daito ns f 

> la diffusion facitinh* parexemplt tiling 
lactates, fleet rolytes. 

> la dsupedese (filtration) t cellule Hurngui- 
m:s, mac romoldc tiles, mfdlcamem.s hydro 
solubles. 

fcchange actif- On distingue 
* le prftcede enzymatique : par nxempte 
pour les act des amines, vitami :-es. sons 
anorganiques, 

> la piuocytose t la phagveytose p- f exem 
pie pour les proteines, I i pi des. macros 
Idcules. 

D. Anomalies de forme 

Tout une s£rie d "anomalies p!a< 
pen vent se voir. I.e plus sou vent elks nc 1 " 
pas de signification pathologiqu* P L " r 
I’enfant. 
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t v;'v. A Examen physique 

194 La surveillance de la grossest du 2' trlmes- 
tre com pr end : 

[ ^cs manoeuvres de Leopold ip. Iff), Elies 
pmnettenl de determiner ; 
j* la position - le rapport de la colonn'e ver- 
tebra Je de Penfant avec cello de la mere ; 
par example position longitudinals ou 
transversal#. 

> la vari£t£ de position -la position du 
point guide (ou ruptre) foual par rapport 
a lorganisme tnaternel ; par exempli cU»s 
k droite, 

> la presentation - la pa rile du foetus qui 
est en avant. vers le bassin par exempt 
tele ou siege. 

Dans le schema, une position transversals 
es represen tec. 

La hauteur uterine (ou distance symphyse- 
food uterin). On la mesure pour evalucr la 
croissancc cie I' uterus. Sa mesure exact e esL 
plus perfonnante qu une evaluation par rap- 
port a des re peres mater nets (symphyse, 
ombillc. arc costal). 

Lexameo vaginal, On cherche en particulier 
on event uel raccourcissement ou une dilata- 
tion du col, Normalemerit le col est long de 
3 cm. ferme - ou ever it ue II ement permeable 
au bout du doigt. 

I a fk'termmatioti flu pH vaginal perm el le 
d^pisiage prdcoce des Infections vagmales : 
en cas d'infet lion bacterienne, fa flnrc vagi- 
nale normal# product rice dadde tacllque 
(bacllles de DGderlein) esl §vinc£e> Lc pH 
vaginal physiologiquement adde devlendra 
alcalln fin traiteuiem par ovules tie badlles 
de Doderlein stiff ira snuvent h normal iser la 
flore vaginale. 

8. Parametres biologiques et autres 

i ‘interrogatoire. est un element important de 
toute surveillance de grossest, II faut en 
particulier senquerir de : 

> troubles recent s. 

> prise de poids excessive. 

> retention d’eau [L alliance ne passe plus, 
Jes jambes sonr gon flees}, 

> perte d ean (pGflakturie, dysurie), 

> pertes vaginal es, saignements vagina ux. 
Un com plater a par divers examens : 

> poids (en moyenne environ 370 g/ 
semaine). 

> recherche des an) icprps Irr^guliers, T tesl , 


> tension arterielle, pour depister p r _, 
ment une hypertension induite 
grossesse, 

> taux d'hemoglnhine pour £limii H; 

anomie, [ 

* ha ode lei te urinal re pour le sucri? 
iues, leucocytes, nitrites, 

* glycemle pour eliminer un dud hi, ; 
UonneL avec Gventudlement uti ^ 
tolerance an glucose per os, 

C. Echo graphic, cardio loco graph 

Au T trlntestre, I'cxamen aux ultr. . 
conseille entre la IS' et la 22* sen air* 
recherche des malformations et on vi. 
croissant# fatale (p. 106). Par allL 
regard era la quant ite de liquide an; in 
la localisation du placenta et sa man* 
Normalernenl on ue fail pas de d 
cographie au 2' triniestre. On la rea 
routine a partir de la 32 c SA. Jl pent et: >: 
de le faire plus tot $j Y on suspetq 
contractions prematurees ou en ca^ 
malies a I'echographie, II faut tent 
on particulier ; 

v d anomaiies des contractions 
menl pas plus de 3 contract kir 
lieu re), 

> dr la fr(iqurnci cardlaqur foetal- * 

>1 

D, Recommendations 

u 

Reciuiimandafiom < lassiciurs scion I - 
i Fit dr I VxEimen 

Hypoteuflloii ( tension arterielle - 
60 mmllg), Douches a tem p£ rat i in 
nanto, so hotter ou se brresser le corp 
Luellemenl traltemenl medicament eui 
Gestante Rhesus negative. Prevent!' 

D en 28 H SA apres controle tiu 2 e ^ 
fin 1 1 corps irreguliers 
Anemie. Si Hb < 120 mg/dl, trailer eiz 
titutil par du fer ; effet secondair'- 
pat ion. 

Prevention du guitre, En raison dJ^i 
d’iorie generalise a I’ensemble di tf- 
allemand, on c onset lie un supp^ :iJ r 
tematique d'lode sous la forme U'h 
raison de 100 pg par jour. j 




lanoeuvres de Leopold ■ 

^sttion> wi£t£de position! presentation 



stance symphyse-fond uterin 





Anamnese; 

- etat tie same ? 

- plain tes ? 


Prise de poids . 
normals 
env. 370 g/sem. 


- 2- recherche 
d'antlcorps 

- laux d'Hb : 
anemie ? 


Bandefeites 
urinaires : 
infection ? sucre ? 



amen vaginal : 

ngueur riu col, col ouvert/ferme 


Examen physique 



Echographie 


Foetus : 

- croissant e 

- malformation ? 

Liquide 

amniotique 

Placenta : 
localisation ? 

- maturity ? 



Giyeemie : 
diabete 
gestationnc-l ? 



B« tafooratoire et 


TA ; 

- hypotension ? 
hypertension ? 

autres parametres 



TA 






□ouch es alternant*?* 

- se holier h sec 

- event. medicaments 



Gestante 
rhesus 



Prophylaxis anti-D 



- Frequence 
carding ue 
fee tale 
normale ? 

- Contractions 
prematures 7 


ctg 


^ho graphic* et CTG 


Hemoglobin? 



- Fer :*n substitution 


Tj 


Manque , 

■ iti? - lodure 1 00 pg/d 
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Evo{ution f exameii! grosses;?* multiples 


2 * Trimestre 



' * • « 

r/r. V 

fliti 


A. Biometrie fcetale 

Scion les directives reglemerdaires concer- 
nant la protection de ta maLemitc, I'examen 
par dtrasons du 2* trimestre eat k laire entre 

fa 19* et la 22r SA. 

Vgicl ks parametres A verifier : 

> slpes de vitality foetale (battements car 
dkques, mobility), 

> activity cardiaque {frequence, rylhme), 

> nombre de la + t us, 

> position dn (n?tu$, 

> cordon (3 vaisseaox ? position ?), 

> quantity de liquids amniotique (hydram 
nios, oligoamnios ?). 

En ce qui concern*- la biometric, on veri- 
tier a ies parairtetres suivants et on les compa- 
rers aux courbes de normality (en partie 
reprises dans le passeport de matemrtr *'). 
Cela permettra de recoimaitre un everiLuel 
retard de croissance asvritetrique ou de 
Fin firmer : 

>■ BTP (diainetre bi parietal), 

> DFO (diantetre fronto-occipital), 

> PC (jteri metre cranien), 

> DAI (diam&lre abdominal transverse) 

> DAAP (diamfelre abdominal antero-post£- 
rieurb 

> CA (ei reonkre rice abdominal*? ), 

> Fe (longueur du f&mur), 

> Hu (longueur de l' humerus). 

Pour obtenir Ies d lam el res <kphallques 
standard, it iaut avoir une coupe ovoid e rlu 
crane avee les limited du septum peltudde et 
ta faux du cerveau, 

Ui coupe abdom inale standard esti roude 
et passe au niveau de la veine ornbl Neale Les 
cotes seront visual faces de chnque cdt£ et de 
manure sytftetrique. 


B. Resultats caracteristiques 

Les organes suivants devront etre examines 

suigrieusevnent ; 

> cola nrie vert&hmie position longftudinaJe 
ou transversalc — defaut de ienneiure, 
meningocele ? 

> crane: v-enirin.de. largeur du ventricule, 
vue de profit du vers ant facial du crane 

hydrocephalic ? fente palatine ? 

> abdomen mfae en evidence de Pestomac 
(2., 3.) vessie et reins — ♦ kystes ? ccmtenu 
intestinal a norm a I ? omphalocele ? 

> extremity raise en evidence <jes A extre- 
mites, control? des 2 mains el des pleds, 


ctvur , controls du rvthrne carrJiaauc, j- 
dence des 4 cavites avec verification jP 
2 nreilfettes et des 2 ventricuk^ 
vaisseaux, ' ’ ** 

contours du corps recherche de kni^ 
particulier au niveau de la cotatine eitS 
Fabdomen, 

recherche du $exe (demander aux 
slis veu lent comiaitre k result at i 


> reuetement nttane £pais$l eu r L i . g, ( ^ 
bide ou de inaladt? Ikntolytiqui 
Lorsquon dbcouvre une anomaj- if l|f _ 
iaut pas ou biter de pratlquer une • hvgr^ 
ptne complete, atm de ne pas pass* t \ ^ 
d une maltormatloii complexe. 

Lorsque tes . con si stations stint incmtaltaes 
il faudra demander uu examen de c’»: -ntro] e ^ 
un centre specialise (en Allemagne i EGUM 
2 ou DEGUM-3 ; DEGUM = Deutsche Ues^. 
schaft fur Ldtraschall in Medizii], Sodgj 
allemande pour Les ultrasons en medediie). 


C. Structure du placenta 

A cote de l 'evaluation du foetus, du liquids 
du cordon, if est possible ei utile d'esrjraiaer 
fe placenta. Les parametres suivants sont a 
examiner : 

> localisation du placenta normal {parti 
an l ei i e Lire, po s \ c vie U re , late rale i e id ) on 
at y pique (placenta praevia, situation 
basso) ? 

> suspicion d'hematome retniptao inure 1 

> maturity da placenta rasped plin eiiiaiw 
se modlfleau tours dc la grosses? " Avec 
Grannum on distingue qua ire gr -riles 
maturity Normalement 


Grannum 0 
Gr'annum 1 
Grannum 2 
Grannum < 


du 1 trimesU'. 
jusqu a la 32* A 
jusqu'd la 3'& G jA 
h partir de la 


-■ 


Une maturation precoce (Grannum 1 
avant la 3fi c SA) pent el re le signe d't s le ins^ 
fisance placenta] re. 



I Dum^tre bi parietal 



2, QlamiHre thoracique transverse 



Diametre bi parietal 

. 



Diametre thoracique transverse 



1 . Profll 2. btomac vide 1. Estomac pEetn 

B- Images ty piques du 2 C trimestre 
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Le but du diagnostic prenatal esl la recon- 
naissance aussi pr^coce que possible lie 
malformations, d’anomalies de f one lion ne- 
moiit uu do maladies graves. Sells in les css les 
consequences seront : 

> un trait erne nl lmra-uterln [par ex. avec 
des medicaments ou. dans quelqucs ca*. 
une ope radon), 

- la preparation de certain es rues urns sp**- 
liales (par ex. le transfer! inlra-ultfrin 
vers on centre perinatal avec mi service 
de ehfrurgie infantile), 

> dans quelques cas la decision d ime Inter- 
rupt km de la gross esse, 

La consultation iconseil) precedent le 
geste in vasil prenatal esL pgrticulieremenl 
import ante 11 taut quo les consequences 
even toe lies so lent dai remen t pursues par le 
couple ou par la femme Les mesures diag- 
nostiques impliquent certains risques qui 
doivent etre signals ; en oas d'amniocen- 
tese par example, le risque d’avortement est 
d J environ 0.5 %, 

A, Date du diagnostic prenatal 

L' execution des diverse® procedures depend 
en particulter de !';ige de la grossest, Void 
les dales en question : 

>■ le pre lavement dc vi 11 os it 6s c borides ; 8*- 
12' SA, 

> I’amnlocentese pr^cocc IP-M' SA, 

> le triple lest : lid 7" SA, 

> lam n iocen lesi ■ 1 5"- IS" SA, 

> le dosage de ralpha 4 cetoprot 6 ine (AFP) i 

]$*-W SA, 

> ramniocenl&se tardive : a partir W SA. 

> I cxanien del ai lie par ultrasons : 16"-22'' SA, 

> la curdocentese ; & par Ur 22" SA, 

B. Indications du diagnostic prenatal 

Les principaies indications dun diagnostic 
prenatal ressortent de la recherche des Eac- 
leurs ile risque k I'mterrogatcjire on de proble- 
mes survenus durant la grossesse en cours 
Anamnese, Arguments import ants decou- 
lant des antecedents suivants : 

> age. mate me I au-dessus de 1:15 aus. 

> age pale red au-dessus dc 55 ans 

> diabete sucre de la mere, 

* maladies autidmmunes de la mere, 

> accumulation de dGficiencfes genet iq Lies 
duns la famillc. 


> malformations congenital 
*> antecedents de plusieurs 

> naissance d un mort-ne, 

> alms dalcool, 

* aims de medicaments, 

> toxicomank. 

probldmes psych iques chez la 

Klsqucs survenus lors de la 

actueUe 

> anomalies dlniques (par ex. rci ,--d ^ 
crolssance, hydramnlos), 

> anomalies a Fexamen echograpl i 1M{ , ^ 
routine, 

> amsmalio des iriarqueiirs serique , q.|, 
triple test), 

> exposition des gametes ou de i ■ sj r ,^_ 
sesse a dcs agents nocifs (par ex. s .'^{ an . 
ces chimiques ou radioactives), 

> anomalies sanguines Faisant craindre un? 
infection, 

> infection manifesto lors de la grosses^, 

C. Deroutement 

La cascade des mesures diagnosllqu * p r! c 
natal es evolue. des mesures peu im ruves 
aux mesures les plus invasive® cl les plus 
con traign antes 

Dans ehaque cas II est prlmorrU.il de 
consulter d’Abord la gestante ou In n ip]r 
Ou cherchera ensuite a mieux cemer L 
mal ad i e en q u vs I f < ) r & I 1 ai d e d " exa j i ie 1 1 s^ r»- 
Uigkjties, pisr example le dosage de i d Lou 
le diagnostic dune Infection, Le pin suu- 
vent on rcallsera egalerneill un exan pur 
ultra sons. 

Scion les r£sultats, IB laudra faire un PVC 
ou une ammocentese. afili d T obtenir ■ s 
lules fretales. Elies seules permed r ill un 
diagnostic cbromosomtque. voire, dans re- 
tains cas. la recherche d anomalies metabo 
liques (p, 24), 

Apres Lexamen de ] 'ensemble des rcsU" 
tats, viendra le moment de la consul' it Ion 
finale el une eventuelle proposition de mii- 
tement. 


fsdansl, : j r . t 
Eausses co^,^ 



,i gnostic prenatal 1 



Anamrvkse des facteurs de risques 

- age ■ 9 > 35 a ns, o > 55 ans 

- maladie matemelle (diab&te sucre, 
epilepsle, maladie auto-immune) 

- d^flciences on maladies fr£quentes 
dans la fratne 

anomalies dans (a fra trie 

antecedents de mort-n&s ou de 
fausses couches 


a bus de drogues, de 
medicaments, 
d 'a I coo I 


J l_S • "tV ‘ * 1 - T ' !* • 'J ► -. r r r ~ J ! ./ II r-^ V 

Anomalies de la grosses 
en cours 


- anomalies cimiques (par ex. 
hydramnios, infection) 

- anomalies aux ultrasdns de routine 

- anomalies de marqueurs seriques 
(triple test, AFP) 

- anomalies an screening des infections 

- expositions nodves des gametes ou 
de la grossesse 

B. Indications du diagnostic prenatal 
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g r?os t j c c h r o m osom iq u e 
Anomalies metaboliques 


^ Oeroulernent 


Foetus 
Placenta 
Cordon 
Ltquide 
amniotique 

ifr 




Amniocentese 
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Diagnostic chromosomique 
Anomalies metabolrques 
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A. Diagnostic prenatal par ultrasons 

116 I ,'ecbographie esf rexsmen le plus impor- 
tant el le pEus repandu dans le cadre du 
diagnostic prenatal. En Allemagne, prati- 
quement toutiis les gestanles nut rcavurs a 
i'examen gchograpblque svst^malique 
(scrveninffi entre la I9 1 ' et la 22" SA. En plus 
du depisUge des malformations, cet exa- 
men per met tf'6vahier la cruisKfimr hHiilc, 
d' observer le liquid? amnlotique, le cordon 
et le placenta (1 m 2.) 

Si Von. note quelque chose de part ic ulier, 
il faut ab so In merit recherche r d’ mitres mal- 
formations et £ventuellenienl demander 
un controle a un centre specialise (en 
Allemagne DEGUM-2 ou DEGUM-3 : DEGUM - 
Deutsche Gesellschaft fur UltrasehaJJ in 
Medizin, Sod etc a Demand? pour les ultra- 
sons en medectne). 

Les di verses regions a examiner son l 
(details p. 106) : 

> la tete, 

> les membres, ie squelette. 

> I ’abdomen, 

^ le Lube neura], 

> le systeme urogenital, 

> les com ours corporals, 

> le placenta, 

>■ le cordon, 

> te liquid c anrmiotique, 

> le thorax, le nvur. 

B, Trlsomie 21 

La malformation genet ique la plus frequent e 
esl la trlsomie 21 on syndrome de Down 
(autrefois appel£ mongolisme). 

On trouve 3 chromosomes 21 dans toutes 
les cellules du corps ou dans cert allies 
d 1 entre eiles seulemenl ; dans ce dernier cas, 
on parle do rnosaTque. 

Le risque de trisomie 2i et d'autres malfor- 
mations croTt consid^rabiement aver rage de 
la gestame. Le stock d’ovule est au complet 
des la naissance d une femme, A partir de 
l’age de 35 arts, leur division de maturation 
s'accompagne de plus en plus sou vent dune 
erreur dans la repartition des chromosomes, 
L est pour Cette raison qu'uue amniocen- 
tese est conseDtee a toutes les gest antes de 
plus de 35ans dans le but de dgpfster une 
a m nn ail e chminosom iq ue . 


Voici les risques statisdques de r ri 
21 en fonction de i’age : 



24 am 

1:1200 

0M % 

29 am 

Irt&OG 

0,.k 

35 am 

1:350 

% 

39 a ns 

1:100 

T.OO % 

43 A\\% 

1:40 

2,5 % 

4$ ans 

1:10 

vott 1 


Triple teat, 11 y a qudques mimV:-, m , 
devalue? le risque Individual de it --soini/j! I 
grace au triple test (!.}. A 1’aldc: d\in 
de laboratoire du sang materru ! in 
I'UCG, I'AFP et reesfrogenv. Ceca a inriuj- 
Line disorientation des gestantes nnsi j 
une augmentation du nombre d am i j ooo n .' 
ses inutiles. La method? est asse/ gerter^ 
men l detaissee main tenant. 

Diagnostic par ultrasons, Les sigm-.- its 
i m port ants d ‘ u ne t risoni i t= 2 1 son t 
>■ lepaississement de la nuque : . ■ tajtj 
Loedeme de la nuque (2i), 

> le raccourdssement du femur -t/ou ^ 

J 'humerus, 

> une atresie duodenal? (3.), 

I'm face d'une telle a noma lie, il ccjnvtentft 
faire une amnlocent&se pour <16ter nmer I? 
caryotype. 

Si Icpiisseur dr la iiuque attetiu plus ck 
3 mm. il faut compter de 2d h fib v„ d anoiru* 
lies ebromosomiques (selon Its uitwirs) 

Elies ne se llmftoront pas ii la trisrnn 2 1, tin 

pou rr a voir egalc merit tine trisomie LUm iS I 
on d autres anomalies genetiques 
Clinique, t e r et a rd me ntal est p I u s u motus 
marque il depend ra bettlicoup \.h- ]a prisr i 
en charge precoce de 1’ enfant Les rnfants | 
trisomiques 21 peuvent presenter 1 sigues 1 
suivants : 

> petite laille, 

> front haul, 

> une fourche A 4 doigts. 

> macroglossie, 

> epicantfius (pli mongolien), 

> malformations eaniiaq ues (en i ticuli^ 
au niveau du canal atrio-ventri' kc) 

> atresie duodenale, 

> omphalocele. 


* 




fistic 


it 


for me 7 

miqw* •_---— — 1 


iVtremites/squetette : 

I dysp |aSiL>s 

~ ^ ~ 3 

Thorax : 

CO? LJ r ? 
poumons ■( 

Sphr^ne } 

^dtothoT^J _ _ 


Abdomen: 

atresies ? 

ci^fauEi de la paroi ? 


Tube neural : 

anencephalie ? 
Spina bifida ? 


Systeme urogenital ; 

reins : agenesie, kystes ? 
voles urinaires t 
obstruction ? 
anomalies genitals } 
kysies ova r lens 7 


Divers : 

hydrops tcetaf ? 
tumeurs ? 


1 , Embryon/foetus 

A Diagnostic prenatal par ultrasons 




2 , Epaississemem nucal 



TTri pie test 


3. Aires ie duodenaie 


Placenta/ 
membranes ; 

forme ? 
tumeur 7 

etendue/§pa?sseitr ? 

structure interne ? 

ifoV 


Cordon : 

vaisseaux 7 
aplasie? 
noeuds 7 
lumeors/kystes ? 


Liquide 
amniotique : 

quantite ? 

(semi quantitative) 


2. Se.condairemenE 





4, Phenotype de Down 


Trisomie 21 




^ enl;e labio-patatihe 2 . Artere ombificale unique 

c ^Images de malformations a I'echographle 



J. NcfM.id du cordon 


in 
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2- Trimestre 


A. Evolution tie ia grossesse multiple 

112 Frequence. Selon la regie de Hell in, la fre- 
quence des grossesses multiples est la sui- 

vante : 


Jumeaux 

P85 


1,18% 

Tripfe 

LS5' 

1:7255 

0.01346 

Qbadrupt^s 

l;#S* 

1:^14 135 


CJuintupL^ 

1 rSS 11 

tS2 2QQm 



[ji raison de ('augmentation des trade 
ments mMlcamenteux de la sterility, la fre- 
quence des grnssesse.s geinellnires est 
achievement en Meinagne de pr£s de %. 
Mono-/di zygotic. Les jumcmix on les a litres 
grossesses multiples peuvent el re issus d’un 
ovule {monozygotc) ou d.e deux ovules 
(dizygote i Pres de 75 L ties Jumeaux smit hi- 
ovulaires. 

Les jumeaux uni-ovu laires sent tou jours 
du meme sexe. Les jumeaux bi-uvuiaires peu- 
vent avoir te me me sexe ou etre de sexe dif- 
ferent ( ulle et garden) . 

Predisposition. Les laeteurs p red is po sard au 
devekjppement dune grossesse bi-ovulaire 
son! (I.) : 

les ovulations multiples. 

► des taux eleven de FSH rt/ou de L.H, 

► I ' age ma t eme'l en \ re 35 e l M a ns 

► la imilMparlt£ (la probability augmeme de 
<),.S % avec ehaque grass esse fi n ter inure), 
la grossest dans les 3 premiers mots du 
ma riage. 

► la grossest en dehors du marlage. 

► la ggmdllt€ dans la famllte 
D6veb)|>jHuneni dc la grossesse bi-ovulalre. 
Chez les Jumeaux bi-uvulaires chaque ovule 
sera feconde separemenb 3a nidation dans 
I uterus se fera separement egalernent (2 .a) 
Les placentas peuvent etre se pares ou fusion ■ 
nes. Les membranes uvula t res sunt tou] ours 
separees (diammotiques et dicharfoles). 
D^veloppeinent dc la grossesse uni-ovulaire. 
Les Jumeaux unRivulaires (2,b) peuvent se 
separer au stade de la morula, mi un pen 
avant : les membranes se develop permit 
separement (Jumeaux diamniotiques, did so- 
rt aux"). Si la separation a lieu au stade du 
blast ocyste, les cavites amniotiques se 
develop per out separement. le chorion sera 
commun (jumeaux diamniotiques, monocho- 
riaux). Si If i separation a lieu apres la for- 
mation dr- la cavite amnionque. ou aura 
des jumeaux monoamniotiques et monocho- 


rtaiLx. 11 faut s'attendre a des corn 
en partientier dans le cas de la deijB 


com bin ai son : 
I'accroch 

ehement. 



> ! " ac c Vi jc ! us ge ties j u i neaux U >r s i - 

> des probl ernes de cordon. 

> 3e syndrome de transfusion 

. - dJx ' '■‘III 


(p. 114), 



B. Comparison entre les grov,<.« s ^ 
uniques et les grossesses 
gemeliaires 

Si Lon compare les deux types de y r , 
sesses .on reman j ue q vie les p rn b i t : r . s ‘ 
net tern enl plus frequents aver les 
Ses g^mellinres qu'avee la grosser. Un p " 
habituelle (p. 132). "• 

Complications precoces, Les voinis vemen»t 
gravid i t j ues 1 ies aux taux elcves del r ^ ■ 
sont nettemenl plus frequents ; 30 ' dj i u r ^ 
grossesses gemetlaires, contre J 5-2 LI % p,. ; ’ 
les gross esses uniques. 

Complications tardives. La plupan ^ 
complications des grossesses gernellair^ 
surviennent plus I art I en raison dun tira- 
de place. Le laux de premat urite est piirLb- 
lleremenl eleve ; la pi u part des at -couchs? 
limits survieunent avant hi 38 d SA 

La frequence de V hypertension i fin 
grosses se est pratlq Element le dot ble qwi 
Sttr^ d unc grosscsse unique (envir ill 2i'J 
contre 12-15%). 

He meme pour I'hydramnios et riJis-uifl- 
sance [yiacenliilre, qui sold deux fols j Us fro 
queu Is en <‘as de gmsaesse grille 1 1 ;re que 
lurs d'une grosses se unique, 

Faus.^s couches. Le taux de Uuisses ■ mchts- 
est en ltd- me me deja t res elevc et all int 'A 
60 L pour les grnssesses uniques d 1’on 
inclut les fausses couches Ires precotes 
avant 4 5 A (a pres les regies). Dans le ■ as no 
grosses ses multiples s'ajoute la possibility 
du deces precoce d un des enfanls. Sa N 
q lienee est estimee a pres de 30 % dt toutes 
les grosscsses gcmeltaires. 
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A, Developpement d une grossesse multiple 



Duree 

pm. 

Frequence 

Fausses 

couches 

Vomis- 

sements 

HTA 

gravi- 

dique 

Hydra mnios 

Insuffisance 

placentaire 

S3 

If 

T?5 

40 semaines 

85 

n 

-1 8 % 

-15% 

3% 

5-8% 

V « 

e £■ 
si L= 
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0 Ut 
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gy x; 

T (hi-ovulaire) 

2 x n 

30% 

-20 % 

jusqu'a 5% 

1 5-20% 


B Comparison entre | es g r0 s ses s e s gemellaires et les grossesses uniques 
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Evolution, e*amen P grosse$ses multiples 


Trimestre 



A. Developpcment pathologique 
des jumeaux 

Evolution double el syraetrique. Si des 

jumeaux uni-ovulaires se separent tncomplfc- 
lenient lors de leui division, il en result era 
nne malformation double el symetrique : des 
* pages* (du fjrw paegnyrupiti* at t ache r. 
Her), Scion le niveau dr la fusion on pin Ir de 

> c ra nioj mges C f i is Ion c! e s t e l eft .1 , 

> thoracopages (fusion du tmnc, jumeaux 
siamoift), 

>• ischlopages (fusion du pelvis) 

La possibility de separrr chlrurgicalement 
les deux jumeaux depend esseutiellement 
de 1‘ importance de la fusion, el en particular 
de la participation des urganes internes a 
3a fusion, 13 pout n'y avoir que de la peau H la 
separation sera ■■ aisee ». Parfois les deux 
enfants auront un foie unique en common. 
Evolution double et asymetrique. La forme 
asymetrique est une autre forme de sepa- 
ration incomplete- let se developpent des 
jumeaux tills parasites . un embrypn/foetus 
se developpe de ra^on pratiquement nor- 
male. I autre est un jumeau rudUnentaire 
(par ex yplgnathe, epipyge ou ihoracopage 
parasite). 

Frequence, Les malformations doubles sr 
volenl ehez 2 % des jumeaux uni-ovulaires. 


B. Syndrome de transfusion 
foeto-foetale 

85 % des jumcmix monozygotes vurmni 
kuirs circulations relives par des miastomo 
ses vase U la irefi placental res. Ce!les-d peu- 
vent se faire a !a surface du placenta ou en 
profondeur, au niveau des cotyledons : emre 
les arteres, entre les veines, ou entre artere 
et veine. 

Le plus solvent les anastomoses vascular 
res n'ont pas de signification pathologique. 
Dans certains cas cependant, on assistera a 
un syndrome de transfusion foeto-foetale, La 
repartition sanguine est alors ires I negate 
entre les deux foetus, Un enfant * vole * lltte- 
ralement ie sang de I ’autre. 

Tableau dinique. II EauL penser art syndrome 
de transfusion fret o-fee tale lorsqnc loxamen 
echographique fait su spec ter une difference 
ponderable de plus de 10 % entre les deux 
jumeaux. Chez le donneur tin pent observer 
les pmblemes suivants : 

> anemie, 


> devektppement insu/fisant, 

> oligoamnios, 

>- cordon mince, 

> diminution de Ea mobilite. 

Chez le receveur, on pent voir : 

> macmsottiie, 

> bydramnios, 

* cordon plus epais, 

> poly globulin, 

> risques de thromboses. 

Si la repartition sanguine Inegale q t r .-, 

import ante, on aboutli au d£c&s inti 
dans pres de 70 % des gross esses k p|^ | 
sou vent avant la 25' 5 A. Actuellement r ,J ! 
tente de epaguier les anastomoses pi r 
plus souvent avant la 20 p SA H d is r jp s 
centres specialises. 

C. Parti oil antes de la surveillan e 
prenatale 

En raison du plus grand stress pour i tnere. 
du fort eiarglssement de son ventre t del* : 
tendance a la prematurity void les mesur^ 

& prendre pour la surveillance d’une gr^ 
sesse gemdlaire ip 192) : 

> les consultations seront faites Li us lei 
15 jours, 

> a part ir de la 28" semalne, un exurnen par 
surname sera pratiqu£ T 

> ten i on | r5h j s c c hog r a p h I q ues se r ■ m | ?lu$ 

frequents (crolssancu. differ mu Mu . 

les deux cufants), 

> les carditjfocographies serom H Ee< ujfe | 
plus souvent, on se mefiera en parllculifi 
de coni ructions prematures, 

> lors du toucher vaginal, on se 

tout particufi&rcrnent du rarrourdsse- 
ment ou des dilatations p remain ices A 
coi, 

> 1 arret du travail sera auto rise a partiit l E 
la 2S 1 sumaine. 

> en cas d ' an cm i e (Hb < 1 211 mg/ d h ■ ! 1 Jre; ' 
crlra des medicaments a base de ier 

>■ un manque d’iode devrait etre compel 
(par ex. 200 pg dlodure/j), 

> avec trois foetus ou d 1 avant age. fat [£ * Ti! 

le cas echeant effectuer un cere I L- 

ventif (vers 3a IS" 1 SA), 
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A, Developpement pathoiogique des jumeaux 





Dofmeur : 

pitas petit, bouge 
meins, oligoamnios, 
cordon mince 



Acceptor : 

plus gros, beaucoup 
de LA, cctur plus 
pros, vessie pldne, 
gras cordon 



8, Syndrome de transfusion foeto-foetale 


Surveillance prenataie : par 2 semaines et hebdomadal™? a partir de 28 SA 




Ultrasons 



^ : insu Usance 
1 


T" 


retard de croissance ? 
transfusion foe to- foe tale 






CTG 



IV 


Medicaments 


si base de fer, 
vitanriines 


Prophylaxis 




Arret du travail a partir 
de la 28^ S A 


C o n tract i on pre mat u rees 

i 

.Event. trait emenl precote 

SI 3 foetus ou plus, 
event, cerclage 
(a ± 1 5 SA) 


^rtkularites de la surveillance de 


grossesse 



T Trlmestre 


•j *, Chaque saignemciU vaginal survenant durant 
i§S& h grosscs.se doit etre examine tres serieu- 
semeiit. Seion son importance. IE pent etre 
le signe dun danger pour le fcetus ou pour 
la mde. i importance du saignement esl eva- 
luee par comparaison aver les saignements 
ties regies. 

Interrogatoire. II faut bien preciser : 

> I’abondance des saignements. 

> rexistence de douieurs, 

> l^poque de leur survenw durant la gros- 
sesse, 

/ , ! A. Causes 

Premiere moilie do La grussesse. Les causes 
possibles des saignements durant la pre- 
miere moltie de la grossesse soul : 

> avortement ; a van l la 16 c SA, saignements 
faibJes on forts selon ie type d'avorte- 
inent. douloureux (p. 86), 

> gross esse molaire : le plus souvent a van! 
la 12 ; SA, saignements faibles (p. SO). 

> lumeurs du trophoblaste : ires rates, sai- 
gnements faibles a extreme men t forts 

(P 80), 

grossesse extra-uterine souvent petites 
pertes hrun sepia, dans la 8^-1 0 1 " SA, dbu- 
leurs du bas-ventre (p, 76). 

Deimeme moilie de la groasesse. Les cau 
ses les plus (requentes en deuxieme moilie 
de grossesse sont : 

> placenta praevia salgnemeni non doulou- 
reux, Itfgfere activity contractile (p, 118), 

> d^co l lenient pr€matur6 du placenta dou- 
loureux le plus souvent (p 162), 

> troubles de la coagulation. 

Durant Y accouchement : 

>■ placenta praevia (p. HR), 

> decollement premature du placenta 
(P- 162), 

> rupture uterine (jj. 162), 

> dec hi runes ; col. vagin, peri nee. clitoris, 
levres, 

> insertion vetamenteusc du cordon (p. 102), 

> troubles de la coagulation, par exemple 
lors d'une coagulopathie de consum- 
mation. 

Independent's de la grossest. II ne faut pas 
oubtier les causes ind^peiulames de la gros- 
sest : 

>■ erosion du col, 

> saignements de varices. 

> polype du col,. 

> cerviclle Erosive, 

> cancer du col, 


► saignements ur£traux on anaux, p,v 
pie lors de cystite ou d’hemorroides 

B. Diagnostic en deuxieme moitie 
de grossesse 

l, a eoruluite dgpendra surtuut de FimW 
lance de i'hemorragie 
Imfiortant le toucher vaginal est 
jusqu'd ce qu on ait exdu un placenta fimem 
Stmt i Miqutrnem automgs la pose d im ^ 
culum et texatnen aux uttmsons. 


Saignements fa Miles ; 

> consultation chez It- gyn&ologuc 

> examen an speculum : source du = = i Igne- 
ment ? 

> ultrasons : localisation du placenta, hen^ 
tome ? 

> event uellement card iotocograp hit p< JLir 
le con t role de la vital ltd fmtale 


Saignements plus abondants ; 

> signes vitaux dc la gestante (pom:-. ten- 
sion arterielle, choc ?), 

>- restauratton de I equiljhre vast jiaire 
perfusions eventueHement , 

> transfert couche a Jhopital, 

* stock d aleses dlsponibks, 

* ex am en au speculum : origin? du -nigne- 
ment ? 

> ultrasons d’urgenee (vitallte feetale, luca- 
N sat ion du placenta, tMcollemem • I li pia- 
centa ?). 

C Conduite therapeutique I 

La suite de la conduite Hendra conn e dts 
facteurs suivants : 

irnpurtance et cause de I'hSmomn'ie, 

> Age de ia grossesse (avant ou ,q ^es la 
24 r SA), 

> danger pour la mere on pour le foe as, 

> dilatation du col, 

> parite de la gestante. 

Si les saignements sont faibles et c-ti 
I 1 absence de danger pour la mere et >ur b 
Icetu-S : 

avant la 3'1 s -36 e SA : hospitalisatiot . •-r 0 ^ | 
strict au Jit. eventuellement toco se <■ 


maturation puimonaire, 

> la [W SA : favoriser I'accouch 

Rn cas d'itemorragie import ante e; ou ^ 
t;as de danger pour la mere ou pour t' -fanl 

> iraitement prevent if ou curat if du btx. 

> evenluellemeul cesarieune, 

> evciituHlerm nl transfusion de sail 


. 


Sai3 neiTttrnts rfuraflt ia 9 rossesse ~ 

Avortem^nt 4 A ♦ < 1 6 SA 

^le * - *4 * -16SA 

„ TtimeM'^ tropfcO 
pfcistiqijes A 

.CEU 

r tnoltle de la grosses*? 



- Placenta praevia 

- Decoilemerst premature 
du placenta 
Fibrinogfcncr ? 


2 P mol tie de Ja giwesse 




-v 


Accouchement 

A. Causes 


Place ft ta p raevi A /pi i c e n r a 
bas situe 

- Decrement pr£matur£ du 
piacenWrupture du sinus 
marginal 

- Rupture uterine 

- D£chirures : coL vagin, permee, 
. clitoris, levies 


v ‘a • ■‘L,- A r. 



- Erosion du coli polype du col 
Varices 

- Event, extra-y^nitales : 
uditrales, anafes 
Cane er du col 

- Fibrinogene ? 


Non I sees a Id grossesse 


Saignement 



Examen au speculum 

CTG 


Ultrasons 


v* Pas de TV 
Transfert all to 


- Localisation du 
placenta ? 
Decotlement du 
placenta ? 
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8. Diagnostic en 2 C moiti6 de gross esse 
«-d conduite depend de : 


... Examen au speculum 
... * Para metres vitaux 
.. *■ Utrasons d'urgence 

Decollement du 
placenta ? 

- Insertion veiamenteuse ? L™ 
~ frequence du rceur foetal M 

fif m { 



±.. . 


; nr po rta nc e d e rhe mor- 
f ijgie, sa cause, risque 
P° ljr -a mere/Se foetus 


Saignement 4 du 
pas 

- Mere et foetus OK 
Membranes 
intactes 


< 36 SA 4 

Surveillance 
etroite, event, 
totofyse 

> 36 $A 


¥ 


Repos (FUFr 
strict au 
lit 



i i # 



U3 


Accouchement 


de fa gmsseSSe/ 
^aturite foe tale 


dilatation du col 
jpsposftjons pour 

accouchement) 

P^rite 


- Saignement *444 

- Mere/fcetus QK 


£■ Conduite therapeutique 


Traitemeni prevent#/ 
ou curatif du choc 

Cesarienne 

y 

Event, transfusion 
de sang 

'"Event, favoriser la maturity pulmpnatre 
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Risques, maladies 



2* Trlmestre 


i; * ' A. NidaUon, formes anatomiques, 

■}]g tableaux typfques 

Si le placenta est situ&cUrectement devant le 
cd utArin on pres de son bord, on park? de 
placenta praevla. Ced vient d'unc mauvaise 
nidation de t’ueuf apres sa rgeondatiim Sa 
migration se fait imp loin vers le has, Le pin- 
ei nta praevta survient dans prfes de 115-1 L 
de to kites les grosscsses 
Formes mratomlque* On distingue lea for- 
mes smvaiites : 

> placenta has msere ; & la limits de la situa- 
tion normal e, 

> placenta praevla marginal : II est en lisiere 
du col ; less saignements son l faibles le 
plus souvent, un accouchement par vole 
vaginal? eat possible, 

^ placenta praevta parties : uue partie de 
t'orilice interne du col est reconvert ; 
r^Gcouchement est event cell e men t encore 
possible par vole vaginak. le saignement 
reste sou vent faible, 

> placenta praevla total : I orifice interne est 
totalement reconvert l on risque une forte 
h£morragie. Dans ce cas Faccouciienient 
doit loujours sc fuire par cesaricnne. 

l^s slgues, leur importance. L'hemorragie du 
placenta prat 1 via est en general indolore et 
survlent deja a vet une lege re activity uterine 
Typlquemeni, on volt de petites h$morra- 
gies annonciatnces ■■ b partlr de la 'Iff SA dans 
pr£s de 80 -i* des cas : ce stmt de lagers sab 
gnemenis survenant apr£s quelques contrac- 
tions ou a pres ijii effort physique 
Si lkm diagnostic un placenta praevla 
cela slgnifie toujours que la grossest est b 
risque. La gestante doit etre infunnee des rls- 
ques potent ieis. Souvent on lui conseillera 
une hospitalisation. 

Resultat des examens. Le diagnostic est 
pos£ grace aux ultrasons et eventuellement 
par iexamen au speculum. Si le col est deja 
dilate, on pent eventueliement voir des por- 
tions de placenta a i'eeil nu, 

Evolution. La crois sauce uterine au cours de 
la grosses.se pourra favoriser un « glisse- 
ment f du placenta vers le haut, Ainsi la 
const at at Lm d’un placenta praevta. par 
exemple en 16'' SA, devra etre relativisee. 

B. Risques 

La plus grande menace pour la mere com me 
pour le foetus vient du risque de lories 
hemorragles : 


> import ante pexte sanguine avei ^ 1 
bypovolemique, 

> troubles de la coagulation, en partie^ 
coaguiopathie de cousommation 

> infection avec septicemic materm-lk 

> embolie gazeuse : 3a mi sc h nu tk g r 
vaisseaux plaeentaires pent Gvenjij^ 
ment laiaser penetrer de I "air dan- h, ^ 
culatlon matemelleet causer uneeuil^jL 

> asphyxtc iutn>uterine, 

> fr€qucntes atonies du postpartum 

> mortality de la mere elev£e (>nvmm Qr 
0,3 %) t 

> mortal lie de I' enfant eleven (10-15 
C, Conduite 

Elle depemlra essentiellement des lacteal 
suivants : 

v importance de Ihemorragle, 

> semaine de grossessc. 

> maturity ftutale, 

> localisation du placenta. 

Absence d'hemorragie. On prendra ■ , get,e 
ral les mesures preventives suivantev 

> hospitalisation et observation, 

> repos strict au lit. 

> le cas et: Leant don de sang pour uns 
future at Hot ransiusiou, 

> le cas ^chfiant planifier une cfearlenrte 
pour la SA, 

H^morragie I6g£re. Ln cas dl'ienuirra^e 
l^gere avuiU la M' SA «m conseille ; 

> hospitalisation, 

> repos strict au lit. 

> surveillance du system? clrculabore, 

> le cas fr hdanl tocolyse 

> te cas eciidant maturation pulmonalff 
feet ate, 

> 3e cas echeant planiiier une cesarienrte 
pour la 36 H ' SA. 

Hemorragle abondante ou danger En cas 

d'h&norragie abonciante metta.nl la ’ ie de L 
mere en jeu. il est necessaire de fairs uuc 
cesarienue d'urgence, sans tenir vomptc^ 
l age de ia grosses se : 

> surveillance intensive, 
v traitement du choc. 

^ c^saricnne. 




Aspect au speculum 
(col dilate a env. 3 cm) 
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Situation 

normals 


Situation 

basse 


Placenta 

praevia 

marginal 


Placenta 

praevia 

partiel 


Membranes 


Placenta 

praevia 

total 


A Localisations et formes diniques 



Hemorragies abondantes/ A a 
choc (indolore) QW 


Infection/ 

septicemic 


To u jours interdits 


TV 

Amnio sco pie 


vir 





Embolie gazeuse 


Mere : plus efevee 
Enfant : -10% 


Asphyxia 
intra- 
uterine 


v k 

Pas d J hemorrag!u 



- event, auto- 
transfusion 

- event, cesarienne 


A 4 A forte 

" surveillance intensive 
- event, t ratter !e choc 
event, cesarienne 


A lege re/m oderee 
< 36 SA 
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Observation 

- event, to co lyse 

- event maturation 
puimonalre 


Mode d'accouchement 

- marginal : vaginal Je 
plus souvent 

- pa diet ■ event, vaginal 

- total . cesarienne 



C. Conduite 



Rfsques, maladies 





T Trlmestre 


A. Causes et facteurs de risque 

120 La cause la plus frequents de mortality peri- 
aatale ext la prematurity (Fesha dire I'accou- 
chement avail L 37 semaines d'amenorrhee 
r£ values. 

Les facteurs favorisant Faccouehement sont 
les contractions pr&ruaturte (frequented) et 
la veritable insufflsance du col, t 'esbtHJlro 
Fou veil lire du col en 1’absence dc com rad- 
iums, Les infections vaginal cs soul Ll cause la 
plus fr£qiwntr des contractions prematures 
Parmi les autres causes et facteurs de ris- 
que d accouche ft Jen i premature, il v a les 
risqucs anamnestiques, par cxemple 

> antecedents dc plusieurs avorEements, 

5- antecedent d 1 accouche men t(s) prema- 

Lurefs), 

> antecedent de mort-ne (etiologie con n ue 7) , 

> uHiltiparite (faiblesse des system is de 

lermeture). 

Les maladies mat erne lies : 

> malformations uterine s (par ex, 1'u terns 
subseptus), 

> fibroma uteri n i reduction de Lespace dts- 
ponible pour 3 c fret us), 

> troubles du metafxilisme ( par ex. diabete 
sucre, hyper- ou hypothyr oldie). 

> nephropathies. 

> hypertension de la grosses sc. 

Fes risque s apparus lors de la grossesse 

actuelle ; 

> infection vnginde (cause la plus 1 teq ueulr , 
p. 121] ; in led Ion ties voles urinal res, 

> gross usse multiple., 

^ Insulfisance placcntalre (p 12ft), 

> placenta praevia (p 118), 

> anomalies de presentation fafitnte, 

+■ anomie, 

> hydr amnios, 

> tab ac, 

>■ hypertension de la grossesse. 

Les fa c tours sodaux : 

> age maternei ■- 18 ou > 35 ans, 

> bas niveau social. 

> surcharges psychiques, 

> mere sente, 

B. Diagnostic et traitement 

des contractions prematurees 

Une certaine activity uterine est physiolo 
pique durant la grossesse. Alissj longtemps 
qu'elle nagit pas sur le col il n’esl pas necese 
sairc de trailer. 


Diagnostic. Les par am et res important:- p„ Uf 
le diagnostic soejI (L) : 

> 3’exameu dinique : hauteur up-rl^ 
gemeliile, hauteur de la presentation ^ 
queue e el intensity des contraction' 

> le toucher vagina! ; consistence et |, m 
gueur du col, activity contractile, dil^ 
tlon du col, 

> le (ruttls cervical examen extempor^ 
valeur dvi l J H. tfvenludlernent i^anir^ 
bacteriologique, 

> la cardioincographre ; d£termlnaihi:i <t r , 
la frequence des contractions, de tey r 
intenslte relative, £tat du foetus, 

> les ultrasons : biometric foetal e. g£m -1]^ 
longueur do col, £vasement de I orifice 
interne marquant ie debut de la dilatetlon 
du col, quantile de iiquide amniotique, 

> I’examen des urines : signes dinfe Sjo^ 
proteinurie, sucre, 

> Fexamen du sang: marqueurs sanguins 
de 1’ infection (leucocytes, CRP). HI 5 

Traitement, Le traitement (2.) depend 
Fage de la gross esse en SA, de I intense- des 
contractions et de leur effet sur te col. rote 
du iraitement de la cause (sil esl toniours 
possible), d autres inesui^es th£rapeut iques 
entrant en ligite de compte : 

> hospitalisation ^ repos au lit strict 
* locolyse per os ou intravctneusc. 

> yventueliement antlhiotique par vole 
locale ou gtoierale, 

> fiveuUifllement favcirlser la maturlu ptil- 

monalre, 


Efficacile des tocolytrques 


L'exdtatlon dcs r^cepteurs a ocyloctfj prre 
voque des contractions de la mus<‘ui-.ttiire 
uterine Le irailemenl medicamenteux a pour 
but d'enraver les contractions pr^maturees. 
,\gents tocoiytiques. I^a relaxation uteri i,- ef=t 
obtenue suit par le magnesium antagonized 
calcium, so it par la stimulation des cep 
teurs p ou par I act ion d'antagonistes de 
Focytocine. Les Tnedicaments les plus impep 
tants soni icl les beta-mimetiques ril-drmt’ 
(Pre-par), salbutamoi (Salbumol), ter; terc I 
(Partusisten: A I*), ou des antagonist's d?' 
Focytocine com me i’atosiban (Tractoc it. i 


Meme si Ion n'arrive pas a en • 
cnmpletement l activiie uterine - ce^ i 
depend am de V intensity des contraci i - iS ' 
on arrivera souvent I arret er son effet iirJ^ 


col. 


j 




Contractions prematurees, insuffisange^du col I 

Anamn^bstStricate j 


Plu^ieurs 
fausses couches 


xccouchements 




'■ 


Multiple 


Grosser aetuelle 

af^Ji w '■ , , 

" ■■*. ^ *. j' .. ; 

a ! .'. . ■* • 


Morts-nes 


Insuftisance 
placeniaire, 

urinaires) placenta praevia 


Maladies maternelles 


Foetus : anomalies 
de presentation 


Anomalies uterines : 

m a 1 for m a 1 1 on s, f i b rorn e . 

■ 

myome 


Facteurs sociaux 


Piabete sucre, anoma- 
lies de la thyro'rde, 
anomalies ovariennes, 
maladies du rein, des \ 
voies urinaires y 

HTA de grossesse 

Ah Causes et fatten rs de risque 


Mere 

< 1 8 ou >35 ans, 
has niveau social, 
femme seule, 
fumeuse 



Vitalite Icetale ? 
Contractions ? 


\ 



Ultrasons, 

palpation 




■ • ■' 

Labo 

~ 


l . i 



- 




Brom#trie foe tale 7 


Longueur du col ? 
Col mou/ferme 7 

_ Dilatation du col ? 


Sang (leucocytes, 
infections 7} 

Urines (infections 7) 


Froths du col 
(infection 1 pH 7) 







Event. 
toco lyse 


Event. 1 
a ntibi cliques 


1 ■ Diagnostic 

& Diagnostic et traitement rfes contractions prematurees 


Event, 
favoriser !a 
maturite U 
pulmonaire/' 

2. Traitement 
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Bisques, maladies 


2* Trsmestre 


•<), A. Tocolytiques. Effets secorvdmres 

122 Les beta-Tnim&iques out une serte d' effets 
secontlaires en raison dc kurs prcipri^s 
pharmacologiques specifiques (2-). Lhez 

beaucoup de patients, cela se tradult par 
une forte nervosite interieuie. des maux de 
tete et parfois des sensations du vertlges. 
Cette nervosity pourra parfois s'extfirloriser 
par un grand busoin de motivement et Ira A 
I'eiKontre de l 1 obligati on dr repos aide 
Tachycardia* le d£but du traltemenl. on 
pourra const ate r une tachycardie son vein 
associ^e A des palpitations cardiaques mar- 
quees. Pour cette rats on on associe souvert 
un traitement par magnesium au traitcmenl 
tocolytiquc On ren force ainsi buffet tocoly 
tique des b&ta-mimetiques dont la posologie 
pourra etre rertuste, Pfir ailleurs on bfoiefttie 
alors de IVffet cardioprotecteur du magne- 
sium A partlr de valeurs superieures a 120 
battements par minute, it faudrait completer 
le trade ment avec des medicaments beta- 
bloquants. 

Autres effets. En raison de l 1 augmentation de 
lap port InLra-celiulaire de potassium, il rat 
possible sous beta-mim£tiques de const a- 
ter des hypokaliemies ; des alterations du 
pH duns le sens dune add use metabotique 
out ete dec rites. Par ailleurs. les heta-mim£- 
tiques out un effet dlab£togene car Us lavo- 
risunt la sortie du glucose en dehors des 
cellules 

Les beta-i nim£t Iques favorismt aussl la 
relent ion d eau. Combines avec les glucocor- 
tlcoides sou vent ad ministry pour la matura- 
tion pulmonaire foetale, Ns peuvent hivoriser 
un tiid&me pdimonairc interatiUel. 
Surveillance, Pin raison des eflets secondal- 
res, la surveillance de la gestante s' impose. 
Sous betamiimetiqura U rat important de 
verifier : 

> certains pa r am e Ires biologiques (potas- 
sium, glucose, hematocrite. magnesium). 

> eiectrocardlogramme. tension arterielle, 
pools, 

> poids (red ernes), 

> reflexes (le magnesium pent induire une 
aref lexis’), 

> auscultation du cteur et des penmens. 


Ea dilatation du col provoquee par f j^ 
cont ract i ons p r&maturees . 

Les me surra therapemtiques possibly 
en chs d'insufiisame cervicale sont t< ... 
vantes 

* eviter les efforts physiques, arrei du\ th 
vail (repos, relaxation), 

> pas de relations sexnellra (i-vit t±r 
i nfect ions e t les con t ract ions), 

> Gtfentudlement, hospiialisalUm a vet rebo* 
au Ett, 

> even tun lie n le n t ant i b 1 o t h e r a pi e , 

> cerclage (voir plus bra), 

> cerclage par pessairc cervical (von 
bas), 

> event ue! leu lent, fermeture chiru; ucale 
complete du col (voir plus bask 

Conduite a tenir 

Apres le Eraitement de I’infection local ■ sou, 
vent associ6e, et la prescription du rq os au 
lit. on en vierit au trait ement dc I'insufhsance 
cervicale proprement dite SI faudra Louiefoh 
tenir com pie de divers aspects : 

> I'age de la grossusse, 

> Ikventuel stress de llnterirention m de 
TanesihEsie, 

> to risque d une infection amniotiqra 
Cerclage par peasatre. Un pessaire i sili- 
cone est pos^ autour du col el va i n-'-cr un 
ceclenie cervical qni a son tour favuris ra b 
flxite du pessalre. Suite a la pose du pc ,;nre, 
on constate souvcnl uue augmenlatie i ties 
secretions vaglnales : dies ne sont \>m> le 
signe d ime Infection. 

Cerclage. L'utiiitc du cerclage daio pr> 
longation dc la grossesse n est pus ri ficiiti- 
vement d#mcmlree k ce jour. L‘lnten : ■ ntlon 
consiste h entourer k col avec di] 1 
resorbable. Le fil sera enieve au plus :■ rd en 
fin de bA on au debut de i'accouchemcmt 
Fermeture tolale du col. On prof de ^ 
l 1 occlusion complete du col; cec 
empecher fascension dt germes, A 1 
sion, on combinera cette interventio avec 
un cerclage. 


8. Insuffisance cervicale 

11 Eaul blen dlstlnguer la vraie insuffisancr 
cervicale, Ind^pendante de contractions, de 
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tractions prematurees, insuffisance tervicaie II 
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* P^yrnpaihomim^tique 

1. Mode d'aetiort 
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> . Contraction ♦ 
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Y Musculature uterine V 
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Rel Vehement + 


^ £vent, 

hypokaliemie, 
u acidose 
P** metaboHque 


Mervosite, angoisse 
vertigo, tephafees 


f'vent. detresse respi rate ire Palpitations, tachycardie 

2. Effets seconds ires et surveillance 

A. Tocolytiques - action, effets secondaires 


Pools, TA 
Electrolytes 

( 

Coe up 
poumons 

C— 

Foid$ 

Retention 
d'eau 


Le cas ech£ant » i^i, 
substitution ■ Sr 


B. insgffisance cervicale 


Membranes 

mtactes 


Fermeture 
du coJ 


Event. ' 
anti- 
biotiquesi 


Repos 
au lit 


ou 

cerclage 
par pessaire 


Event, cerclage (< 28 SA) 


Rarnollissement du col 


Dilatation de r orifice 
interne du col 


Raccourdssement du col 

Dilatation de i "orifice 
exteme du col 



A. Agents infectieux, Complications 
possibles 

Vies de 5 ft des femmes prSseritent vine infee- 
lion vaginale riursnt Is grosstsst, Le plus sou- 
vent, les scents patbogenes ue sont pas tr&s 
dangereux et stmt ais£menl malt rises par ties 
medicaments. Dans quelques cas, its peuvent 
eln 1 a Lnrigme ri h uno Infection ascendant? H 
etc complications serin uses ehez la in&re ou 
chvz Lenfant (voir plus bus), 

J.i'S agents pathog^uos possibles : 
l,es champignons, Los Infections par chain 
potions (mycoses) sunt Ik plus souvenl sans 
danger pour la mere ; les agents pathog£nes 
peuvent toutefois etre Iran situs a I'etiJant 
duranl r accouchement el provoquer chez 
c&Iui-ci des infections buccales et/ou gastro- 
intestiual.es. 

Uinfection vaginale se maaifeste clinique- 
ment par des pertes blanches avec des petits 
grumeaux et des demangeaisons (prurit ). Le 
plus sou vc! it oil trouve des infections par : 

> Candida atbiams (muguet), 

> Tam lops is. 

fxis bacteries, Sekm le gemie pathogene, on 
observers suit une vulvite/eervieitc « genante * 
(par ex. Gardnerelta vaginalis)' soil un syn- 
drome d' infection amniotique suite a une 
Infection asccndantc, soil une septicemic du 
rmiveau-nc (par >. j ,v avec des streptocoques 
beta-Mmolytiques du groupe Lb, Certairtes 
bact6rie& peuvent provoquer une infection 
gen v rn I i stn f ( par ex. Trej * m-\ v iu s fH illii him ) el se 
propager a I'enfant par vole trails placental re, 
L‘ Infection baeterienne sc developin' le 
plus sou vent quand les defenses nature! les 
du milieu vaginal (les bacilles lactiques) sont 
alterees ou absentes. Pour ccttc raison on 
reeommande de mesurer le pH (aver une 
banddette \ lors de chaque consultation pre- 
nataie. Les secretions vagi nates doivent avoir 
un pH situe entre 4,2 €\ 5,0, La list? des agents 
pat ho genes lypsques esi donnee en p. 125. 
Virus, il faut distinguer les infections virales 
localises des infections general isc-es. En cas 
d infection local isde, its foetus risque d'etre 
cunt amine au moment de L'accouchement 
fHPV pout par exempJe el re a I'origine de 
papillomes larynges. I' infection aigue par 
herpes simplex pent provoquer des lesions 
herpetiformes chez le lumvctHHiA). L’ infec- 
tion virale generalise? peut af fee ter le fret us 
in utero (VIH t hepatite B. cytomegalovirus ; 
voir p, 125), 


hit 


> 

> 

> 

> 

> 



Frotozoaires. En ce qui concerne les 
tions h protozoa ires, il s'agit avant ti >■ , ( ^ 
infections par le Trichomonas (infect Uni 
nale, diagnostic el examen extemporart£^jj| 
par le toxtiplasme (infection R^nefali s ^ e ? 
Les agents pathogenes sont : 

> Trichomonas ttu ginaUs* 

> T< fxup fctsm a goridi 1 ( p . 1 3U ), 
Complication* possibles. La plop* 
Infections bacterienncs punveni en 
les complications su Ivan tea ; 

infection ascendant?, 
contractions prSmaturfes, 
syndrome defection amniotique 
septtc£mie du nouveau-ne, 
se pt i ce mie materne 1 1 e , 

Ces infections ne sumennent pr- ilq^^ 
ment pas lors du Ptrimestre et trfes rao^t 
dans It: 2 e triineslre. car le col est alnr * l>| eEj 
ferme. Si, malgre tout, une infection :seen- 
dantc survient clans les deux premiers li imes, 
tres tie la grossesse, ceia e\ f oJuerc) vi;^ q-, 
avortement febrile ou septique (voir p sfr), 
Dans Jc 3 r trimestre. ces infections sont soj- 
ven t a ! 'origine d 'un accouchement pre n ■ u 1 rp, 
Toule mesure \1sant a reduire la prem - orite 
s'attarhera cn particuher b ^vitor Fin faction 
vaginale ou a la depister precocemem 


B. Traitement et pronostic 

Le Lriiiterneni tlependrade J ’agent path' -.'ti ie, 
dc sa diffusion et dc rage de la gros ses-ic 
Infection localis^e, Les mesures a pr ile 
son l : 

> traltenieni local, par exempli? avet e Li 
creme de clindamy due ou des ovnl s tie 
metronidazole, 

> explications des mesures d'liygiem 

> aridificatitTii du milieu vaginal pour i -.vori* 
ser la proliferation des bacilles kcliques. 

Syn d rome din fee ti on amn i oti que , Al f ade 

initial : 

> hospitalisation et repos strict au lit . 

> an t i bi ot h e ra p ic pa r voi c i nt ra-ve me ■ . . 

> tocolyse, 

Dans les cas graves, ii faut interrorni f e l;J 
grossesse sans tenir compte de son age : ® 
Venfant n’est pas viable (< 24 SA), on praEi- 
quera un avortement tartlif par voie vagina^ 
si l'enfant a plus de 24 SA, on fera event ele- 
ment une c esari en ne . Le pro n os lie del I ^ 
depend ra essentiellemertt de I' age do la ' 
s csst : les c banc es de s u rvie . i nf e ri ci j res : 1 
a Lii 24" SA. at lei ne Iron | ')H a part ir tic 



infections vaginales 

IHK 

j £ r eE 2 e trimestres 

I ■* v 


3 e trimestre 
(col ouvert) 





* r.^pr* p .P 

Parfois infection 
Con s4q u e n ces asc en d an t e, 

" syndrome d Infection 

amrtiqtfque 

- Infection foe f ale 

- Contractions prAmaturees 

- Septicerrne du nuuveaume 


Agents pathogenes 


Champignons 

Candida albicans 


_ 

Bacteries 


Virus 


- Staphylococcus aureus 


- Herpes simplex 


- Streptocoques 


(type 2) 


(groups® A et B) 


Human Papilloma- 


- Escherichia eoli, autres 


Virus (HPV1 


b act e r s es i n test i na 1 es 


- Virus de ['hepatite 8 


- Anaerbbies (vaglnite) 


- VIH 


- Haemophilus influenzae 


Cytomegalovirus 


Chlamydia trachomatis 




N v is se ria g onorr hoe 




- Gardnerella vaginalis 




(vagin itej 


mm 


Treponema pallidum 




A. Agents pathogenes typiques et complications evcntuelfes 


Vaginite a « amines * 


Acidification du 
milieu vaginal 
par Lactobacillus 
ou vitamirie C 


^ ven i , matron idazoJe 
(voie locale) 



Syndrome d infection arrmiotique 

Antiblotiques 



Hospitalisation 9 


Event, dedenchement 
de I accouchement 


ou cesarienne 


L 
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Rssques, maladies 



2 e Trlmestfe 


A. Insuffisance placentaire 

126 | On parle d'insuf Usance placcntaire en cas 
dapport ins uffi sunt on substances nutritives 
et en oxygeno au foetus. L'insuf Usance pent 
etre chronique, suhaigu# ou aigue. 


> eventuclJement, test des contract 
pour mieux e valuer !es * reserves „ 
placenta. 



Insuffi&ance subaigue 


I nsuffisance placentaire chronique 

jStt cas d* ins uf Usance plaeentaire chronlque, 
rinsuff [sauce des apports sinstalle progres' 
sivemcnt au cours de la grossest, 

Causes, Les causes possibles sont 

> It vpe rien s i on art Mel I e a v ec r£d u c Li o n du 
calibre des vaisseaux et de la perfusion 
uterine et placentaire, 

> abus de nicotine avec alterations vascu- 
lalres et degenerescence des villosites 
placentaires, 

> abus de d rogues/ d'aicool, 

> malnutrition, 

> anomalies chromosomiques foetales (par 
ex, syndrome de Turner, trisomie 21 ), 

> infections ave c a It e rat i o n s d e ] a s t rue ture 
placentaire {par ex, toxoplasmosc, cyto- 
megalovirus) 

Diagnostic. Le diagnostic d'insuftisance pla- 
centaire est etaye par les paramfetres sui- 
vants : 

> b hauteur uterine tie correspond pas et] 
general & I' age de la grossesse, 

> aux ultrasmis. mi trotive un oligoamnios 
ct/ou un retard de croissance finale (le 
plus sou vent asymetrique) ; il s'uglt dun 
firms (wi.it pour son age [SGA small for 
gestational age } avec une tele nor male et 
un dbmhtre thoradque petit, 

>- aux ultrasons Doppler les indices soni 
modifies, 

> a la cardlotocograph ie , on tiouve des 
signes d’i nsuffisance d’a| jpo rt s au Eu : :tus 
(par ex t achy cardie, oscillations reduces), 

Traiteuient. Le trait e merit dep en dra de I’ age 
de la grossesse, de la cause et de b gravity 
de I’i nsuffisance. Si le tableau est severe, si 
fan dr a eventudkment accoucher de suite. 
Dans d'autres cas on envisagera certaines 
mesures therapentiques . 

> si possible eearter l 'agent nocif, 

•• hospitalisation avec repos an lit afin 
d ' ameli orer la p e rfus i on sa ngu i n e ute ri n e . 

> event uellement, tocolyse pour ameiiorer 
la perfusion sanguine uterine, 

> surveillance reguliere par cardtoi Geogra- 
phic, ultrasons : echograpble et Doppler, 


DinsuffSsance subajgue surviem i >-, v . 
dupa&sement du ter me dir b grosses v w L 
les alterations du placenta, il taut s , 
ii uric insuHisancc dVpport au betus ... r s tJ |,| 
le terme thtarlque est d^passe de 10 I ■ j 0]Jr5 
• iu d'avantage La surveillance est j 
par i 

> a mnioscopie ( alt c ration tf e ! a co i i t j 

liq uide amnlotique ? ; voir p. 32), 

> car d iotocograph i e r 

> ultrasons : echographie et Doppli 

> test des contractions. 

Ln principe, on provoque f accouchement 
si des signes d'irtsuffisance placentae - 
leur apparition ; [enfant est en general mm 
pour ['accouchement. 

Insufflsance placentaire aigue 

Dans la forme aigue, lapport en oxygene ay 
f evtus est bruUlement interroinpu oil Jortts 
men! ditninue, 

Ca uses, Les causes pos s i bl es so nt : 

»■ conlf actions bypertoniques ou ft ntrac- 
lure uteri tv permanent^ (perfusio san- 
gulne), 

> syndrome de la veinc cave inkri -urt 

! uterus iourd comprlnie la vein* c,.>e de 
la gestante lorsqu'elle est allong^e sur te 
dos : ceci fait chuler le d£bd de san^ 
relournanl au cueur materncl. 

^ palhologEe du cordon omblltcal par 
exempie procitfence, ncrud, circulam 1 , 

> decollcrnent premature du pi a cent i 

> rupture uterine 

TraitemenL Li nsuffisance placentaire 
aigue est toujours une urgence obstel i cale. 
Dans le cas du syndrome de compression 
de la veine cave, on modifie tout simp^ 
ment Ja position de Ea gestante en la rm 1 fa flt 
sur le cote ; la cause de !'i nsuffisance rant 
levee, la tension se normafisera. Rn d- ivjrs 
de ce syndrome, b meilletire solution th^ 
rapeutique est d’aceoucher immediate ent- 
Scion I'avan cement de l’ accouchement on 
procMera h un accouchement par vol f 
vagin al e , s o Liven t i t ist ru n i ent al , o u p a i ' 
r lemie, 
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A. Definitions 

Lorsque la raoft du ftefus a lieu a Linterieur 
tie J 1 uterus, on parlc de murt ftetale intra- 
uterine. Avant 24 SA. jl s'agii d’un avurte- 
meut lardif ; a pfes 24 SA. it s’ a git de ] 'accou- 
chement d un mort-ne Ul 24' SA repr^sente 
une limlte arbitral re h partir de laquelle la 
survie cki fo-tus est possible en dehors du 
ventre de la mere - si I'tm sc rtffere a fetal 
ijctud de la m£declne dans les pays indus- 
trialises' 

Frequence, En Allemagne, la frequence de la 
mort in i Aero eat d environ 3 % .. 

Obligation dc* declaration, Ui declaration a 
civil esi obligatoire el robligation 
d' inhumation iui est Lee en A Item ague pour 
tous lies morl-nes pesant plus de 500 g. Si les 
parents le son hail enl I'enfant petit etre 
inhume dans Urns les cas, independ moment 
de son poids. Certaines villus on communes 
proposed L des tombes collectives pour les 
enfants mort-nes. 

Si l enfant est mdri-ne suite a une interrup- 
tion legale de la grossesse, fa declaration a 
I'Etal civil n est pas oblfgatolre meme si son 
poids depasse 500 g. 

B. Causes 

Inauf Usance placental re. L'iusui finance pla- 
cem ai re est de loin la cause la plus fr^quentc 
dcs nu>rts in ulern (environ 50 ". des cas), 

Co mine forme cbronique cm trouve ties 
troubles de la diffusion el de la perfusion, qm 
curitiuLSent d abonJ an retard do crnissance 
fee tale in utern (p. 126) el, eu eas d' aggrava- 
tion, a la mnrl in ulero. L' ins of Usance pLaceu- 
tairc peur etre aigue en cas de decoliement 
premature du placenta on tie decoliement 
d un placenta praevia. 

Pathologic du cordon umbilical. La patho- 
logic du cordon est la deuxiemc cause de 
mort in ulero (environ 2d % des cas) Le cor- 
don pent s'enrouler fortement auionr du 
corps foetal ou bien subir une forte constric- 
lion an niveau d'un nceud du cordon suite 


1 /Vote du traducteur : cette definition varie d’un 
pays a 1'autre (entre 22 e! 28 SA). L OMS. Orga- 
nisation Mondlate de ta .Saule recommande 
t y n re gisL remain de toua les acctiuchemenls 
avec tin kcius permit au molns 500 g ou. si Vuii 
tie dispose pas du poids de natssancc, dc tous 
reux presejitant nri age gentattonneJ d'au moms 
22 SA. 


aux [imuve meats du foetus. La cireuW 
sanguine sera retluite. voire interronip^ 1 
Malformations. Les malformations 
constituent une cause frequent c u ^ t®' 
utern (environ 10 % des cos), II s’agit en 
dculier de malformations cardla^,^ ■ 
d'anomalies du sysi&me nerveux central ^ 
Autres causes 

> Maladies materndles, en [xirlicu^ 
I'hypertension, le dlabtHe such? cl . | uui r / 
anomalies m&taboliques (environ 7 % 
cas). 

> Infections, avanl tout les Infection-, 
ralis£es de la m&re (environ 5 i, d, s 

> Anomie maternelle, Iraumalismes i |>a r ^ 
accident) ou infection locale aver . ho rilL 
amniotile. 


C Conduite et complications 

Tableau clinique et diagnostic, ,e t remiftr 
sigrie d une eventuelle mort in uten est 
diminution, voire la disparition, des ittouve- 
ments kctaux ressentis par la mere Cette 
constitution est confirmee par uti = .rune-: 
riiix ulfrastirs ou par une cardiograph!*, 

Ce diagnostic placera non sculemt-nt b 
mere et son partenaire, mais aussi b medv 
tin et la sage-femme, dans une situating 
extrememeni pesante Beaucmip d> . a\^ 
sion et une attention sincere serf mi necf*- 
saircs pour oblenlr nn pen d adoiuiss^ 
menL 

Conduite aprCs I eiablissemeai dn d guruHr 
tic, En regie gcnerale, |e foetus uteri ^31 
accouche [air la voie vaginaie. Pour mdulrr 
ou accel£rer I'accouchement ou ytlli; * des 
prostaglandines ct/ou de l ocytocini Une 
brfeve anestli^sie flu \a mere est en c- Tierui 
effectuee lors de la phase fl'e^ulsir!! --lie 
permettra d'dfectuer un curetage de >.■ jtrole 
Ei[jres repulsion du placenta, 

Soutie ti psy duilogiquc. || sera sou vent 
necessaire de soulenir la m&re/Ies p rents 
pour surmonter ia situation et effect n-r un 
travail de deuit approprse, tJela peui ■ 
liser grace a un soutien psychologique ! pat 
Tentremise d un groupe d entraide ; d> ph-'^ 
une bonne cohesion lamiliaje est neci ; aire. 

En regie generate ti es! important ^ ^ 
mere/les parents voient leur enfant <i\ f! - 

naisxance et puissent ensuite s'en s< 
de manl&re active, Le m^dectn accom i^ ur 
et la sage-femme pourront apjxirti'i l: ' Ljr 
utile soutien. 



AV 


cement tardff, mort in utero 

40 SA 


accouchement d'un mort-ne 






in otero 




2 -4 
SA 


Mort-rv# 


<24 

SA 


i-s - 

■ V- 


A vo de- 
ment H 
tardif 


30 SA 


20 SA 


peda ration a ret at civil 


, 500 g, pas de signe de 
vie : non obligator 


> 500 g 


obligate! re (except e : 
mortme a pres interruption 
teg ate de la grossesse) 


A. Definitions 



Anemte, par ex. 
hemoiyse 


Malformations 
fO-M ales 


Noeud dii cordon 




Infections 


Maladie, par ex, 
etlampsie 


Insuffisance piacentaire 
(chronique/aigue) 

8, Causes 


Diagnostic 


Absence de 

mouvements 

foetaux 


'" 3 b 

a - 

v — ■:£ r / ■" 



Confirmation 


(ulLrasons ou 

l w 

CTC) 

2VL 




Prostagfandine 

(maturation do cot) 


Accouchement 

Gcyfcodne — 


1 v V u 1 

hf J i $ b ■' 

tJTT Jl i j iii.' .* 


. breve 






anesthesie 


Surveillance 
(fecteuri de 
coagulation) 


L.. 



rv 




j.X 


fem me/ fried edn 


Soutien 


S.uiVi psych plogique 


Aide emotion nolle 

e rm e 1 1 re u m sepa ratio n 


Couple 

Deuit 

Inhumation 


;4 r , 


V 


Soutien familial 


Croupes d'entrai 


Wg 

‘t-W-Ass;^ 

-J^V- Tv!— r 
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Risque ma ladies 


A. Syphilis 

Infection- 1 .agent de la syphilis. Treponema 
pallidum, est transrnfs par coinage direct, 
lurs dune relation sexuolle g£nJtale/anate, 
ou par la iTiuqueuse buccaie. 

Stacie prim acre r U ptrlode d' incubation chez 
i'homnu- 1 * dure environ 5 semalnes. Lea mani- 
festations clinlques surv torment dktbord 
sous In forme du complexe primmre : 

>■ ulceration a base ferine correspondant a la 
porta cl entree (chancre dur, Infrctieux !), 

> tumefaction des ganglions de la region 
(1 ou 2 semaines plus lard) 

Stade second aire, Les manifestations du 
stade second air e upparaissent a pres one 
periods de Sate] tee de 2 a 12 semalnes (infec- 
tion generalise* 1 ) : 

> alteration de 1'etaL general, 

> apparition de divers exant hemes et, le 
cas echdariL de larges condylomes cuta^ 
nes spedfiques (condylomes plans) de 
nature infectieuse. modifications des 
muqueuses, chute des cheveux, 

> tumefactions generalises des ganglions, 

> atteinte des organes internes, 

Lri I ’absence de Iraitemeiit, pres des deux 
tiers des patientes arriveront an stade ter- 
tlaire a pres une nouvelle phase de latertce 
de plusieurs annees, Les lesions se situent au 
niveau de I'norte et/ou du systems nerveux 
central, des os, des muscles, de la peau, des 
yeux (anomalies tbsntaires, gommes) 
infection fertak, Ui contamination iranspla- 
nentaire du bn us est E'xtremcmcnt rare avail 1 
Se 4 r mo is de la grosses*!;-, nuns possible En 
raison de I 1 immaturity de son systems Immu* 
intake, le Icetus est menace a partir de la 20* 
SA, En cas d infection r^cente, la mart in utero 
survlendra dans pres de 5(1 % des cas ; 4f) T, 
des enfants prdsenteront une syphilis conge- 
nital e. En cas d ’infection ancienne, 70 % des 
enfants seroni sains h. la inns sauce. 

Scion Fepoque de 1’ infection, le tableau Cli- 
nique de l‘ Infection infantile sera tres variable 

> hydrops (ou anasarqne) foetal, 

> rhinite (ou coryza syhilitique), 

> hdpatosplenomegalie, 

> anomalies eutanees (exam hern t papu- 
leux on pemphigus bulleux), 

> anemic et ictere, 

> tumefaction generalisee des ganglions. 

F.n eas de syphilis tardive 3es symptomes 

pourront ne fake leur apparition, le cas 
dc heard. que dans la 2" voire la fF anmV de 
vie. cmn me dans le stade ti rtlaire. 


TraitemenL l a syphilis est traire,. p at 
anti blot iq nes a fortes doses, en rcn] tl 
rale la penicihine ou ItorythrOMyrirtt 
tfallergie a la p£iiicillin.e. c '^ 


B. Toxopfasmose 

Infection, L'homme pent s 'infect < ■ 
geant de la viande de pore crur on 
contact avee ties excrements tie i liats i n J 
les par Ihxoptasmu gondii (proto 
Clinique, 1 'infection mater nolle, It* p|^ s . 
vent asymptomatique, petit parlor r M|i .j' 

1' aspect d une grippe 
Infection fee tale, En cas dc prim c >- tget,u 
maternelle, le parasite est transmi M 
h t ravers If' placenta, a partir de 1< SA djj-,' 
pres de 50 des cas. L‘ infect ion [[ | ^ 

generalises et Lon pourra observe* 

> une hydrocephalic, 

> une chorioretinite, 

> des caldficabons iritraciirebrales (\^j. 
bles a rechographie) t 

> une hepatos p lenomcgal w. . 

> des anomalies de croissance av*:f hyp^ 
trophie et prematurity fret ale, 

TraitemenL Le traitement est m 
seulernent dans le cas d’ime prim<> r faction 
et dependra de lage de la grosses* 

> avant 16 SA i spiramycine duram I seniai- 
nes. 

v apres 16 SA: spiramycine el suit i^mide 
durant 4 semaines 3 


C. Cytomegalovirui 

Infection, l.u cytomegalovirus, de I lamtlte 
des herpes virus, est transmls par ! ner ra- 
tions corporeSles, 

Clinique, Apr£s une incubation i! !i ^ 
5 semaines. I’infection mater nelle e; le plus 
si ] uvent a s y rn pU >mat k \ u t 1 . 
infection ftetale tin lection de I’enfaj i peut se 
faire a tout moment, par vole transpL 
durant 1 'accouchement ou lors de raliai'e 
merit . 85-90 % des enfants infectes son '.symp- 
tom at tques. Dans les formes s^v> es ^ 
syndrome congenital, on trouve : I'liej Los ple- 
nomegalie, latbrombocyaopenie, Jes jiet^chieii. 
Fandmic tiemolytique et/ou la microce rhalie 
rraitement. [I n'y a pas de traitemen 


1. Ab te da fraiimieur ; lii rfiglemeiiiai, a tr^f; 

c.a ise impose un control rneosueJ de i, ■' lul '-'" 

gie toxoplasmlque chez toute gcslani ^-' h 
negiitlve. On ]in d^tflillera les mesures i! 
preventives En eas de seroconvfis u *'j 
exarnens fdetaux (^chographie, amnitn - 
urleiiterunt la th^nipeullque. 


II* 


AfJ 


|fe ctio^ genecalis^es et grouse 


I 


ent 


Trep<? nerna *" ' 


^^niuqueux 
i$&l, *n3, buccal) 



M£re 

Incub. Clinique 

5 semaines Chancre dur, 
tumefaction 
des ganglions 

tfamptacentalre 


Debut de 
□rosiest : event 

avortement 

A. Syphilis 


Agent 

roxop^sma 


Contage 

viande erne (pore), contact 
avec excrements de chat 


Embryon/fcetus 

I 

< A e moas : 
4vent. mort 
rn utero 


Diagnostic 

Serologic: 

- TPHA 
IgM-FTA-Abs 

- SPHA 

- VDRL 

- fixation 
complement 


Examen direct 
immuno- 
fluorescence 
microscopic j 
food noir 



> A v mois : 
event, syphilis 
congenitale 


iraftement 

- penicilfine 


erythromycine 



Mere 


In cub. 


jours- 

semaines 


Clinique 

Temperature 
subfebrile, 
fatigue, 
myocardite, 
i ra nsptd n La i re en ce phal ite . 



retin ile 


Foetus 


in utero : 

par ex, encephalite, 
i lydrocephalie, 
calcifications 


Apr£$ des annees : 
par ex. encephalite, 
hydrocephalic . 

calcifications 


Diagnostic 

Sera log ie : 

- IgM 

(infection fforide) 

- immuno- 
fluorescence 

- fixation 
complement 

~ IHA 

Traftement 

- spiramycine 

- pyrimethamine + 
sulfadiazine 


B, roxopbismose 



Agent 

CMV 


Cootage 

I 

sou SI lure par 
des secretions 





Mere 

Incub, Clinique 

env, 3-5 asymptomatique 
semaines Je plussouvenl . 

persists nee des 
virus dans 
transpl seen tore ganglions et 
reins 


Diagnostic 

Seroiogie : 

- IgM 

- IgG 



J 


- - 


r n utero: 
infection 
placentaire 


Embry on /foetus 

1 


He p ato spi en om eg a I ie, 
ascite, event, morl 
*, in utero 

_j" Cytomegalovirus 


post-partum : 
event. 

micracephaiie, 
retard cerebral 


Agenl causal : 

- urines 

- sang du cordon 

- U 


Tiaitement 

curatif : rien ; event, 
avorte merit 
( ! ■ ’ tnmestre) 


2" Trimestre 



A. Rubeoie 

Infection. Lc vims de 3 £i rubculfi 03 1 tunsmis 
par des gouttelettes infectees et aeroportees. 
Clinique- Aprfes une incubation de 14-16 jours, 
70 % des sujets primoinfectes pr&aenteront 
un exanthem e typique (roug«Ut cutam n 
Infection embryoimaire/fuetale, L' infection 
transplaeeutaire de i'embryon ou du hr (us 
est d'uutant plus frnqueule que HnfecUon tie 
la gestante survlent lot rturanl la grossesse 
i.etaux do transmission sesUue mix environs 
de 45 % jusqua 12 SA ; il sera ensuite d'envl- 
roit 10 % jusqu'A 17 SA, puss d' environ 4 
! ,a consequence sera un taux 61 eve d avur- 
tenients (on purlie u her en debut de gros- 
sesse). ou le syndrome de Gregg chez 
r enfant : 

> catafacte, 

> surd Pc par atteinte de I’ or ei lie interne, 

>- c ard e o pa l hie (le pi us so ti vent pers i s t an ce 
du canal art end), 

> microcephalle el oligophrenic (arriera- 
tion men t ale) f 

> eventueilemertl hepatosplenomegalie, 

> thrombopeme. 

Les directives c oncer nant la maternite >■ 
oblige nt h verifier le taux s^rique d’ anticorps 
antt-rubeoletLX chez toute gestante aim de 
connaitre son sialut Emmumlaire, V enfant a 
naitrr court settlement des rlsques lorsqu'une 
gestaitie non immunisee est infective par le 
virus de la rubeolc pour la premiere Inis, 
Cmuhtite eu eas de contage rub^oleux. 
Lorsqu'une gestante seronegative esi en 
contact avec le virus tie la rubeole, des 
inununoglubu lines de hi rubdile dolvent lui 
etre ad ministries dtn de vlter I'apparltion 
de la ma ladle Ceci n est toutelois possible 
que jusqiLau 8 P jour aprib le c outage t e'esh 
a-dire avant 1 apparition de f ex a nth erne. 
A pres ceia la viremie ne pourra plus el re 
eyit6e. on pourra unique men I l’attenuer. Si 
I' in tec tion de Ja gestante surviertt avant 
10 SA, il faudra envisager et disaster une 
interruption de la grossesse. 

Les femmes avec un taux in sulhsant d 1 anti- 
corps devraient etre vaccinees activcment 
dans le post partum. 


B. Varicelle 

Infection. Le vims varicdle-zona (V£V), 
transmis par des gouttelettes infectees, pro- 
voque la variedte: en eas de pr Inrun idee t ion 


et le zona en cas dime reactivation 
daire. Linen bat ion dure lt>-21 jours , 
on 4 jours avant Y apparition de I'exauth^ 
ty p i q ue , les vint s so fit expu I s e s pa r 1 , , 
Infection foe tale. Lors d une prlmo-lnfr^j ' 
avant 21 SA. le foetus court le rlsq u 
grave syndrome congenital de varlcdlo rj^, 
2% lies cas, Apres 21 SA, ce risque 
plus. Les sigjies typique* sonl 

> scarifications cuUn€es avec ties irl^ r .. 
lions et des cicatrices, 

5 ^ liypoplasie des ext re-mi t6s , 

> paralytics at atrophies musctilnires. 

> calaracte. 

> retard psychomoteur, atrt^hieci -br^ 
Infection neonatale. La varicelle mno-rn^ 
survenart an voisinage dn terme i Un 
priilileme particuher ; t'enfant pei -r et r? 
affect e de varicelle neonatale Imrriedbt^ 
mem aprLs faccouchement, avec urn evolu. 
tion morteUe dans ft- 10 % dcs cas. L langef 
existe si rexanibeme mat erne I apparaft 4g 
5 jours avant raccouchement ou e ns 

2 premiers jours du post-part urn. 

En cas de cot it age rl'utie gestan- sen:- 
negative avec un individu inlecte pa la vatt- 
celle. des immunoglobulin ex do Even l m etre 
ad min is trees flans les 72 he u res su ant k 
contage. Ctiez les ntmveau-nes susi 1 -cts de 
varicelle ne.onatale, on consHlle d a Iriunis*- 
trer des hyper-litimunoglnbujines aiusi que 
de I'adctovlr. 

C. Oreillons 

Les or el lions (parotldite 6pid6itil<|Uf) ('ftanj 
ires repandus dans iu>s milieux, pres le % ' 
des femmes en age de proereer fiirnu 
ni sees. 

Infection foelale. Bien que le virus 1 iverss 
le placenta, on n'a pas decril de m-dforni^ 
lions ou d "augmentation du taux d avortfr- 
merits . He ce Iait r il n v a pas mdi- !ilc ]| £ ' 
interrompre une grossesse pour nreilloiis- 
Lors d’une primo-lnfechon pro c lie ^ 
I’accouchement, le nouveau-ne peut i.ombef 
gravemeni malade - de la meme facon qjj^ 
pour la varicelle ou la rougeole ( J n rns#'- 
alorjs i ’ adm in i stra tior 1 d r hype r - 1 m m > 4l° - 1 1 
lines et Hsolcment des enfants. 



.actions generalises et grossesse II 

_k Mere 





A gent * A> 

vf rtJS de la 


Jnoub. Clinique 

2-3 50% asympto- 

te main es matiques ; 

™ , exantbeme 

Transmission v # j disc ret, 

gou ttelettes Infect es Aronspiacentaire arthralgies, 

^ adenopathies 


Embry on 



Diagnostic 

Seroldgre : 

- inhib. hemagglu 

- JgM 
ELISA 


Event. 

i sole ment du virus 


Lesion : 

yeux, coeur, oreifle 
interne, SNC 


Avortemenl, 
mort in utero 


A. Rubeole 


... 


Traitement 

- < 1 4 SA : avorte) nent 
prescription dlmmu- 
nogbbu lines 



Mere 

Incub. Clinique 


11-15 


/ p urs 


Transmission 


transplaqenuire 


gquttetettes infectees • dnfefclloti jeulement) 


exan theme 
typique, 
prurit, 
I'ievre 


Di agnostic 



- Clinique 
typique 

- £vent. IgM (ELISA) 


Embrvon / foetus f perinatale 

^ 


Trailement 


Syndrome congenital 
de la varkelle 
(mort avant I'Sge 
de 3 a ns) 


8* VarieeNe 


Varied le neonataie 
lesions poumons, 
thymus, reins, 
surr^nales 
(mortality 30%) 


ff . I L 

event, prophylaxis 
par ImmunogJobU' 
line VZV 
adclovir 


Agent 

virus des orefllons 



Mere 


In cub. 

env. 2-5 
semaines 


Transmission 

gouttelettes infectees 
par objets (rare) 



Clinique 

parotides 
tumefies, 
douleurs (tete, 
o relites, cou) ; 

temperature*, 
Transplacentaire 35% nofl 

apparents 


Diagnostic 



- clinique 
typique 

- event, serologic 
IgM (ELISA) ' 


_i u 


Embryon foetus ’ accouchement 


* / 


\ 


Pas de lesion connue 


tkeilio 


Event, severe 
infection 

neonatale 


ns 


Traitement 


event prpphylaxie 
par immtinogfo- 
buline past-partum 


immediate 


rw/M in 


L L 


J-! 




» 

lii 



Risque s maladies 


2* Tiimeilre 


j A, Hepatites 

1 34 Hepatite A- Par mi ies hepatites. Lhe pa tile A 
ne joue aucim role durant la grossesse. Ni 
malformations ni augmentation du laux 
d'avorteTueots n'ont dte decrites 
Hepatite 13, hepatite E. Ces deux formes 
d'hSpa tiles vi rales survtafinent Ires rare- 
menf daps nos milieux el ifimt pas (Hmpor- 
tance on obst&rlque JusquA present 
Hepatite R Infection. 1 'hepatite B est trans- 
mit e par voie parents rale : 

> par Vote sanguine, 

> par contact sequel, 

> par I 'aitai lenient, 

> p£ri restate de la mere k t 1 enfant. 

Dans le cas d une infection symploma- 

tique de la gestante au T ou au T tnmestre 
de la grossesse, le risque de transmission 
an foetus est de 80-90 % pour les meres HBs- 
Ag el HBe-Ag positives. Si par c outre ia ges- 
tante est asymptomatique ou uniquement 
HBs-Ag positive, le risque de transmission 
est de 10-20 %. 

Hepatite B, Surveillance tie |;j grossesse. Le 

d£pisiage de r hepatite B a ete inuroduit ere 
Allem agree dans le cadre de la surveillance 
(le grossest- en 1994. Si ta recherche severe 
positive, on pratique une sero-vacci nation 
chez l 1 enfant immediatemeret apres la na is- 
sance (immunisation active et passive). 
Hepatite C. Infection. L' 'hepatite C est essen- 
tiellement transmise par vole parents rale, 
par le sang ; plus rarement par vnie sexuelle 
ou par I’altaltement. La transmission a 
I 1 enfant se fait dans environ 10 % ties cas 
Hepatite C. TraltahenL Le traitement de 
I 1 enfant i f est possible ni durani la grossesse, 
ni apres la naissance. Les enfant s devront 
etre surveillcs jusqu'a E age de IB surnames. 
Selon la charge, viraJe du sang maternel 
(mesurabJc par PCR). on programmers even- 
tueUement un accouchement par cesarienne 
afire de diminuer les risques de contamina- 
tion de I'enfant, 



pos6e h toutes les gestantes. Par prince* 
taudra Laccord expres de la patiente 
Infection foetale. La transmission verti*- 
de la gestantr vers le foetus - de 1 \ y ^'1 
les ann£es 80 - ne survient actuel lenient tt 
dans 2 % des grosses ses suite k rappUc^Sy 
ties Jtiesures suivantes 

> traltements longs de la gestaute , j 
aretlviraux, 

> traltements brefs en supplement & 

de '.VI SA, 1 

> pas d f exarnens hivasifs pour le 
prenatal. 

> c^sartenne programme dans fa 36 fe 

> traltements brefs chez le nouvea u-ng ^ 
intra-veineux ou per os. 

> interdiction absolue dallaiter. 


Si malgr£ ceia survient une infecti- \n ven. 
cafe, 1' embryo path re VIH est rare, avec m& 
formation de la face et de la tete. L 1 1 1 1 i er:tjQ D 
manlfeste du foetus ou du nouveau ne ^ 
VIH conduit vers le SI DA maladie, oraro; 
chez I'adulte. 

Effets de l infection VIH, Le taux di malfor- 
mations infantiles n est pas augments Sou. 
d u ne t n feet i on VIH chez la ges taut e a grot 
sesse par dle-ruerne n'a pas d'effet s i'Lv,., 
lotion de la maladlc chez la mere 
Indication d'un avortement. L inler upliou 
de la gross esse pour raison m^dicJe nest 
pas Indiquee en cas de s^roUigu- VIH posi- 
tive. Si la patiente esi inanifastemeni lejitau 
shade du SI DA. r'esi-ft-dire a un starh evoM 
de la rnaladie, II faudra discuter Hi ii irrup- 
tion de grossessc, la grossesse repre. nilafit 
une charge physique et une source supplf 
mentaire d'affaiblissement pour la h mme 


B. Infection par VIH 

Frequence. Les femmes representent en 
Allemagne environ 2Q % des sujets infectes 
par VIH. Le taux de ge star ties in fee tees est 
d 'environ 0,0 l % dans les villes et de 0,008 % 
ri la camp&gne 

Diagnostic de VIH. La realisation du test 
s^rologlqui de VIH est obllgatoircment pro 
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Mjent 

virus de 
l-'hepatice B 

Transmission 

„ * 

relations iexuelles 
3 uires Sections ; 

icont.igiosit^ +++) "Wy 

pas de passage 
1 transpfacentaire 
norma le men t 



Mere 

Clinique 

- ktere 

iievre, nausees, 
vomissemen t$ 

seHes decolored 
urines b runes 

- gros foie 

- 65% 

non appa rents 



Embry on / foetus / accouchement 

I 


Rare ; Rare : 

embryopathie, hepatite 

avortement 


A. Hepatites 


Porteur HBs-Ag. 
hepatite : 
aigue/chronique 
(90%) 


Mere 


Agent 

VI H 



Inctib. (pour 
SIDA) 

Mois 
25 ans 


Transmission 
sang/serum, 
r. on tact s sexuels ; 
alia tement 


***’ « vertical » ; 



Clinique 

Phases de 
Pin faction VIH : 

- contagion 

- ma ladle VIH 
sigue 


trans placenta ire - lymphadeno- 
ii tout moment, pat hie et/ou 

f e p! u s so u ven t AIDS rel ated 

durant I'accouche- complex 
ment (secretions _ SIDA 
cervj cates) 




Embryon / foetus / accouchement / aliaitement 


Rarement . 
embryo path ie, 
-vant lout 
te 


R Infection ViH 


Pi u tot rare ment ; 
infection VIH 

i 

SIDA 


Infection VI H 


I 


SIDA 


Diagnostic 

Serologje : 

- antig£nes 

- antkorps 
(IgM) 

surveillance 
pren stale 


^} A I .• 4 . . [ . L . . ■ , . , /* - ' f • 

Traitement 

Mere HBsAg 
positive : 

serovaednation 
de I 'enfant des 

I r 

la n a usance 



Diagnostic 

Serologie : 

isolement du 
virus (antigfene 
p24) 

- anticorps 
• ARN/ADN 




Traitement 

Gesta rites VIH 
positives : 

- prophylaxis par 
AZT au 

3" trimestre 

‘•'I f?i' 

- cesarienne 

- re nonce ment a 
I'allaitemerit 





Les affections malignes sont gt abatement 
trcrs fares duraiit b grossest Vpiei llto- 
dcnce, rapportee a 1000 gross esses, pour : 

> la dysplasiu cervieale 


(stade prticurseur) 1,30 

> Ee cancer du col 1,00 

> le cancer du seln 0,33 

> Ee mdfanome malm 0,14 

> Ee cancer colorectal 0,02 

> le tymphome 0,01 


A, Questions aprcs TeUblfssement 
du diagnostic 

Conseil, Apres t THablissemenl till diagnostic 
il faudra prendre en compte les aspects sut- 
vants pour la conduit? therapeutique : 
p ]a gmssesse a-t-dle une influence sur Ic 
pronostic (le t'affeclicm maiigne ? 

> la mala die ou son LraiteinenL ont-ils une 
Influence sur le d^veloppement ou la 
sante du foetus ? 

> est-il possible d'attendre la fin de la gros- 
sesse ou la viabiiite to ale pour debuter 
Ee traitemenl ? 

> fautdl decouseiller une nouvelle gms- 
sesse apres le Lraitement du cancer? 
Chaque decision devra etre individuHIc- 

menl discut et soupesue avec la gestame 
ou, le efts ecbeanl, avec le couple. 

8, Dysptoie et cancer du cot 

I >v splash* cervicale, I -a dysplaslc cervical? 
est sou vent (fecuuverte furlultement a l occn 
.sion d’un foul is cytologique effect dans le 
cadre de la surveillance pro rat ale. flans le 
cas d une dysplaslc do has grade (ON 1. 
group? 1110 } on peul laisser evoluer la gros- 
sesse sous reserve d’uue surveillance etroftn 
(toutes les 4 h 6 semaines), Tout us I us modi- 
fications de grade plus severe (CIN 11/111, grou- 
pes IVa/lVb) demandent une biops ie sous 
colposcopifi En cas de resui-tat douteux il fau- 
dra realiser une comsation, eventuellemenl 
associate a un cerclage. En cas d Invasion le 
traitement depend ra du stade du cancer. 
Cancer du col* Au l er et au 2 r trimestre on 
pratiquera une hyst erect curie radii ale avec 
lympbadeneetomie. En fin de 2 : trimestre et 
au 3" trimestre on indulra la maturity pulmo- 
naire et Ton fera une cesar ienne suivie d'une 
hy stereo tomle elargie et d’Une lymphadenec- 
tomfe Le pronostic n’est pm different de 
cel ul d une femme non enceinte 


t. Cancer du sein 


C Out rai remen L k ce que Ion croyait w 
fois, le p run os uc ifest pas mlluen p^ : 
grossesse, ni par des grossesses ^ 

survenant apres uu traitement couronj^^ 
sueces Durant la grossesse eepriuj^ r / 
diagnostic est sou vent pose pin t ar( |j j* 
men! - et de ee fait geifer- dement a urw- f 1 
plus evolucL 

En cas de suspicion tie canter duratu *• 
grossvsst-. il n'y a pas de raison il- . p r j 
d ime mammographle, 

Traitement Le trailement principal 
jours chirurgtcal, niastectomu- si I, hj, 
est grande ou conservation du s in |. 
tu incur est petite. On attend ra far c«uc^ 
nieiit., le plus souvent a 34 SA, pour uirinv, 
cer la rad lot Hera pie. Une chimii>ther;yl 
complements^ peut etre effect i ee ,v^ 
probleme tors du ct du T trim t re . ,\n 
I rr t ri mestre s I fa urira d a bo r d d Lsc 1 1 \ er 
la mere des attelntes possibles die:-' le krtis. 




D. Lymphome de Hodgkin 

Lr i bilan topograph i.que des lesions -1 deter- 
minant pour \a pbnification du tr. i itement 
d'un lymphome de Hodgkin, 

Si le lymphome setend en de-. -.i ,«us da 
diaphragme, une chi ruin) herajiir * n#cws* 
sairc : au 1" trimestre apres avoir ment, an 
T trimestre apres cunsentetnetit ■■ alre du 
la mfere ; au \V trimestre on attend i I'acwsu- 
ch emeus 

Si I'alteinEe est sus-dlaphragm. ique A 
localise, I 'abstention est justify Jusqu'i 
34 SA avec des cunt roles hebdom; d ilres. Sj 
la rnaladie progresse et s'^lecui prece- 
dera a I’interruption de la gross esse m 1 tri- 
mestre et on debut de 2" trimesi re, ■ i enstftc 
a une chlmio-et radioth^rapie Si 1 enfant est 
viable on induit la maturity pulm taire d 
Ton pratlquera une cesarienne ant te 
debut du traitement, 





Tumeur 


Can ce r et grossesse 

Gi 

<&? e , „r 

V,r , U }atumeur - Stade 


- Type 

- Extension 


suf ^ 

Puiiit de vue 

del* mfltc 



- Therapie 
st a naard 


O O 


7 I I 


/■y- 


Con server ? 

. Attendee 
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A Questions apres la pose du diagnostic 


Operation 
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Bi \m des 
lesions 



1 . Dysplasie severe 

Surveillance 

(cytoiogie, 

coipdscopk) 


Biop&ie, 

conisa non 


2, Cancer 


1 lM trimestre 

H yste rec • Avo rl e me 1 1 L 
tomre 
radicals 


Even t. 
cerclage 


t, herd pie 

J corobinfe 

2° trimestre 

Cwaricnm? Attendre 
immediate + c&ariemt 


,1 jV 
i • 

'll /' j 



3 e trimestre 
Event. 

Av u rterrvert l c^-saii en n e 

I I 

•j Therapie Therapie 
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B. Dysplasle cervicale et cancer do col 


Su s-d i a pbrag m a tl q u e 
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D, Lymphome de Hodgkin 
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A. Modifications dir V trimestre 

Le.s modifications corpordles mater riel kv- 
du T trimestre dHa grossest som surtout 
caracterisees par tme augmentation pro- 
gressive .<le$ charges physiques et aussl 
psychologtques. Du fad do la croissant: e de 
I' enfant, i'espacr di&ponibJe est de plus en 
Plus restraint et la compress ion ties ylsc&- 
res voisins de Tut^rus est dt; plus en plus 
forN 1 . Les probt&mes ci desstms sent fre- 
quents : 

Doulr nrs do dot. Liles survierment en parti* 
oilier aprrs tine station debout proton gee. 
mais assez souvent egalemcnt apres one 
position assise- on a] longue 
Hemorroides. Sous l effet de la pression dn 
T uterus gravid e sur la circulation veineuse 
de retour, -et de EeffeE du retachement des 
tissus conjoncttfs induit par la progesterone 
(du placenta), on verra sou vent des varices 
dans ie territoire genital ainsi que des 
hemorroides. 

Retention d'eau. Eile survient - de ta^on 
plus ou mains forte - chez presque toutes 
les gestanfces an ¥ trimestre ; Ie plus sou- 
vent elle esi local is ee dans les jantbes 
i cede me malleoJaire surtout 3e soir), Dans 
ies cas extremes on observe des men ns 
forte went gon flees avee la peau lend tie et 
douloureuse, des four millements, line sen* 
sat ion d’insensibilUe ainsi quo des indcmes 
du visage. 

Contractions, A chaque moment de la gros- 
sest il est possible de porcevoir des 
contractions dt- I'uterus Au cours du dernier 
irlmesire el les peuvent §tre d£sagr#ables et 
men i e douk ru reuses , 

Prise de polds. La prise de pokis physiologic 
que de 400-500 g par semaine est une charge 
supplements ire pour la gestante. Ln plus de 
! a limit at ion de la mob ilite on observe uu 
souffle meat, one diminution des capaciLes 
physiques, une insatisf action covers sa pro- 
pre image eorporelle 

Pyrosis, sensation de repletion. La compres- 
sion de l'estoniac eugendre une sensation de 
repletion del a .apr&s de petits repas ; beau- 
coup de femmes souffrenl etc reflux du 
contenu gastrique vers Lcesophage aver une 
sensation de brulune cesophagteruie 
Somnolence, Beaucoup de gest antes se piaj- 
g net it de somnolence, due probabiement aux 
pit kblemes cites ci-d ess us. Elies sc plaignent 
alors d une fatigue corporate supplemen- 
tal re. 


B, Risques au 3* trimestre 


^tlfL 


Les rlsques les plus frequents p r >y r | g 
et I enfant sont les smvants : ' Jril -> 

liisufffe&rtee placentaire t'p, 12?e \ 
diminution des up ports au foetus av$e Jfa 
de < rois sauce suite a une InsulfK^^d 
cental re sc vnft dans environ 3 . ^ % 
sesses, Les causes les plus import antes 8 !? 
Wiyperlenslim artSridle, le tafctac 
malies g£n Piques, 

Pmmiiurite. Si Ikmlaut mid 
r^volues, on parle d’ accouche u 
tur£ (jx Cela touche environ f>7% * 
toutes les gross esses 
Contractions preinaiurces. Lilts sbrrt i e n L 
souvent dues i une Infection g&sitak? 
extragenitale (p. 124). Dans 4 a 5 . des 
sesses. dies sort assodecs a uti- motllfi^ 
tion du col. 


■ i n t 


FiteE 


Decoileruenl premature du pla uta, | v 

de 1 1,5 % dcs grossessits prest : erorrf ^ 
( loco ] reme tit pre mature d u plact t. a t u \ h 
D iabete gestatioimeL Dans ,a 
mi neurc . Ie. d lab et e gestation ne L u c tic euvi- 
roii 9 des grossesses, et euv- . -,\ 0, S ^ 

! % des gross esses dans sa ton ■ i 
(p. 156). 

H ype rte nsio n d e gross4‘sse . 1 .'li . j ?f rt ei ssi 
de grossesse est la com pi teat to i; L p|as^ 
quente du 3" trimestre H tmiche io-qu \ 
dt's grst.mtes Dos valours I- islo[ine|te 
memo l^gferement ainlessus do In norms 
140/90 mmKg doivent dre r> t r i •: rnent seje- 
vei l Ices e i parfols t ra 1 1 hex 
Infections, Les infect kins vag=n dcs m\ 
rdativemenE frequentes d dobs .c tetj# 
teen localcmcnt, of in d'evltei I infect^ 
ascendants vers les membranes u I'enfar 1 
(p. 124). 

Syndrome de la veine cave ini - rieitre t.-i 
position alloJigee Ie poirfs de la rri.-iL.rk r e peut 
e 1 i m i Eiuer \e ret o ur s an gu i rt ven • ■ ■; vets - 
coeur. Un malaise et evenluel lenient uri cLl-ul 
peuvent en resuiter 
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an s ty piques du corps materneJ 


Pyrosis (reflux 
oesophagi en), 
sentiment de 
repletion 


Syndrome de la 
veine cave, 
choc 


(I h l in r ( L 



Diabfcte 
gestation n el 


MobiHte r^duite, 
verge tores 


Infections 



Contractions 


Prise de poids 
(env, 400-500 g/ 
semaine) 




Hypertension 
de la qroSSesse 


Dec <:>i foment 
du placenta, 
insuffisance 
placental re 




Rupture 
prematurfe 
des membranes 



Contractions 

prematures 




Retention d'eau 


Modifications au 3 e trimestre 


Cross esse 
pro! on gee 


Accouchement 
p remain re 


B. Rbques au V trimestre 


40 5 A 


30 SA 



A, 27 a 30 semaines de grossesse 

Maturity pulmonaire. A cette epoque de Sa 
grossest le foetus est paten liellevnent viable 
h i'ext^rleur de [uterus sous reserve de rece- 
voir ties soins ires performants. contme eel a 
est possible dans les pays occidentals. Lea 
infants nes availt 30 SA sont tmUHnis ires 
Immature*;, Le plus gr ind probILme neonatal 
vient de LmimaturU^ pulmonnlrt; qui pent 
conduSrft au syndrome ddumime duresse 
reap Irato ire 

Ce n est qii'a part I r de la 35 5 A que le pou 
man de l 1 enfant est capable de former rindts- 
peri sable surfactant qu ; i permettra ledeplts- 
semen t et la stabilisation des alveoles Eti 
1 absence de respiration artificielle les pou- 
mons des enfauts tres immatures ne sont pas 
cap allies d' assurer les echanges gazeux. 
Pour cette raison on prescrlra des corticol- 
des traversal! t le placenta i par exemple beta- 
methasone) aux gest antes presents nL line 
menace d’ accouchement premature avant la 
34" SA. L'objectif est d'induire la formation 
de surfactant chez le foetus (c est ee qu'on 
appetle induirc la maturation pulmonalre). 
[Taut res mesures seront prises dans le but 
de retarder I accouchement aussi longtemps 
que possible. el ohtemr au moms une matu- 
rity ties po unions. 

insuffi sauce place ntairc. Le deux id tie risque 
important, h cote de la prematurity* est la 
diminution des apports au foetus el to retard 
de croSs sauce qul en rdxiilte - eeci suite- a une 
insufflsance placentaire chronlque ft>, 126)* 
Pour la reconnoitre a temps ft prendre des 
mesures en consequences, on pry volt en AUe- 
magne une trt>isl£me febographie systdua- 
Uque entre 29 el: 32 SA fselon les " directives * 
concernant la matemite). En plus de la biome- 
tric fee tale on determinera la maturity placen- 
taire selon Granntun (p. 106. 144). 

B* 31 a 35 semaines de grossesse 

Evolution generale, La periode entre la 30 f 
et la 35 c SA est surtout mart; nee par la pour- 
suite de croissance du foetus qui prendra 
facilement 1000 g, et par la poursuite de la 
maturation des scat dues organ iques Les 
po umons encore immatures commenemmt 
h produire du surfactant (voir plus haut). Le 
plus sou vent, les enfants nes a ce stade ne 
necessiteront plus d'assisiance respiratoire. 
Problfcmes n&matals. Divers mecanismes 
complexes de regulation - par exempli? le 


systeme endocrimen, la thermoregulation 
regulation de la tension arterielk _ j* 


encore telle men t immatures a ce stade ^ 
gross esse qu'en general les nouveau 
devront laire I’objet de soins intensify kW 


une clinique p^diatrique. Des problem^ 
glyc£mle (hypoglycemic) et des diift CuE ^ 
pour boire imptiqueront assez sou vent \ \ L *f 
llsatlcm d une sonde gastrlque pom 
un e nourrllu re ac Idq u ate 

A cette periode de la grosses v , m ^ 
sera encore tons les moyens di 
pour retarder I'accouchement et t^viier i 
prematurity. 


C. 36 a 40 semames de gross* vse 

Lors de cette demit re phase de la gn isses^ 
la croissance fcefele va se poursur rt? et k 
dernlers processus tie maturation vont s e 
completer. Apr£s la fin de la 37" se aame, !;, 
maturlLe est acquise et I on ne paj era pj^ 
d 1 accouc h e men I [ ) rem a l ure . 

Si I'enfant ne presente pas de fa teurs fa 
risque supplement air es - par exemj retard 
de croissance, anomalies genet iques on 
hypoxic intra-uierine - il n y aura pns de prtn 
blemes spedaux lors clt L la surveillance dt 
! 'accouchement ou du posbpartum 1 hezb 
e nfa nts d e i noi n s 1 1 e 2500 g il fa ucl r ; i nutefcfe 
surveiller £troitement la glycunUe it lis m 
encore une tendance h I'hypogiycr init- 
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x 27 * _ 30 e semaines de grossest 


Eehographie 28 SA 


SA 

&1P (mm) 

DFO(mrn) 

PC (mm) 

DAT (mm) 

DAAP (mrn) 

CA (mm) 

Fe (mm? 

31 
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32 
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Immatures restrefnte 

B 3T 35 u semaines tie grossesse 



Eehographie 33 SA 


SA 

BIP (mm) 
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f 36 . 4 o^ i ema j nes de grossesse 



Eehographie 39 SA 








A. Les examens 

Periodicity des exiimens, L'intervalk 1 entre 
drux esamens devrah etre plus court au 3" 
tr hues ire, eii particular en cas trhyi>eri eli- 
sion (p. 150) ou de diabete (p. 156) afin d'y 
fa ire face rapidemcm. On conseille aiusl un 
examen t notes les 2 semnlnes, 

Aiumin^se. Pans le 3’ trlmestre £gaJemem T il 
est important dr bii*n intern igvr la gestaute 
El ne faudra pas oubiler cie demauder s'il 
exist e ties saigncment s. dcs prrtr'w liqmr Urn 
nes. des perte* vagina les ou des ve rtices, 
Folds. La prise dr poids va jusqu a 400-500 g 
par semaine ; die est essentidleiuent due h 
tine retention Hquidienne. La surveillance du 
poids est uiie eomposanle essentielle d un 
exEimen prenatal, Line tendance isolee a 
1't.cdLme et normalr ; die posera problem? 
en cas d 'association aver mie hypertension 
(c on t roles reguliers de la tension arterielle) 
OU une prot^iuurie. 

Examens de laboratoire. Du point tie vue 
s&nguin. on conseille generalement la deter- 
initiation du taux d" hem og I obi nr et le depis- 
tage de l 'hepatite B (HBs-Ag) a parlir de la 
?>F SA, 

L'examen des urines (le plus sou vent 
grace a des bandelet Les) ree here !i era le 
sucre (d label r gestationnel, p. 1 56), les pro- 
1 ei j les ( hypert ens i on de la gn >ss es se , p 1 50 1 
et les bacteries pour depisler nut Infection 
des voies urinaixes 

CttrdiotocographleK, I es cartliotoeogra- 
phles peuvent etre effectives h part I r de la 
02' SA. en purlieu Her pour deplsfer les 
eont ran til >ns prem< it u fees . I r s .. d I rec t i ves 
eoncemant la maternity ■■ reeommamderil 
Jeur pratique a partir de la 36' SA dans le but 
de verifier LacUvite card toque foci ale, 

B. Palpation - Maturlte cervicale 

Examen extern e, Les diverges manoeuvres 
dc Leopold (L ; p. 16) permed rout d 'e valuer 
la hauteur uterine, le type de presentation, 
son niveau d 'engagement, la situation du dos 
foetal On recherchera aussi des varices aux 
jambes et uji evcntuel cedeme. 

Examen vaginal. U>rs du toucher vaginal 
on precise ra la longueur du col (menace 
tine co Li eh e ment \ )rc i n at u re) . sa c on s i s t a nc e 
el sa dilatation, On recherchera un event ud 
ecoulement de liquide amniotique ou de 
sang. Un leger saignement pout survenir 
apres l'examen en raison de modifications 


du col uteri n : avec revolution de (s 
sesse !e col devient plus sensible 

Examen des secretions vaginales p 


fc 

ca d re d u depi s Luge d es i life c L U >ns ..... f * 
gatoire dcvaluer le pH vaginal a l' aj[ j >x 
banrielettes indicat rices. II faudra ^ 
effect uer un examen extern po ran e clan^S 
but dWminer une mycose vaginaie k rv ^ 
tftelaSG'SA. ‘ J4rtfr 


C. Echographie system at ique 

L’examen systiimatit|Ue tin 3 1 1 1 n u- s - v . 

prevu entre ia 29' et la 31T SA d' ■, g-. s i t . 

■I directives concertinnt la maternltc ^ 
surtou! destine a verifier la cr .^sanr, 
foctale ; il servira aussi a depister I'aj 
de nouveaux fac terns de risque, 

Chez l 1 enfant, on verifie : 

> si le develop pement est normal h i armfi 
nieux pour Cage, 

> si d'eventueLLes malformations sont 

bits, 

> si des troubles de la mobility s roi :: ] app s . 
rus. 

Par ailleurs on examinera le liquid ■ runnir- 
tique et le placenta: il esL important d'£v^ 
iuer fa quantity de llqulde : existe-L4l un oli- 
goiamnUis? un hvdramnios ? Au ni am du 
placenta on precis era son siege, valeu; 
fonctionnelle (evaluation de sa maturin', voir 
plus has), sa t.dlle el event t id Him ni I'exl-v 
tence de sigues de d^coUemeni i lit atome 
ret mplacentaire ?), 


D. Maturitc placentaire 
selon Gran nu m 

LfI main rite plat entatre pout etre e\ all ice par 

echographie et selon A stades d'apr> Oran* 

nun ( voir p. IDfS) : 

> Or annum 0 : echogenicite hom ogf> ■ ! 1 s an.s 
accentuation de la plaque basal c. 

> Grannum 1 : quelques condensation? 
echographiques de 4 mm de dianv 1 re an 
maximum, discretes ondulation^ ^ b 
plaque c ho date, 

> Gramm m 2 : extension des condens Uotts 
echographiques a parti r du chorlt n 
atteindre la plaque hasale. se voi- ’ ? Li; 
toute 1 ^paisseur du placenta quia K 11 ^ 1 
cloisonne (- placenta mur), 

> Grannum 3 : lie placenta traverse i ■ 
condensations echographlques aj P ariltl 
cloisonne. 












mens typiques du 3 E trimestre 

,j Rations 


a pdrtif de la 




Liquid e amnio tique 

— hwiramnins: ? 




Grade 0 {jusqu'a 14 SA) Grade l (1 5“ - 32 1 SA) 


I : 

- quality (maturity) ? 

7 tailie ? 

I “ d&1 »tement 7 Grade 11 (1 3 e - 36 c SA) 

Ichographie systematique | D. Maturate placentaire selon Grannum 


Grade HI (a partir 
de 36 SA) 


tTG : 

_ cceur foetal ? 

_ nn r factions ? 

TA: 

- hypo, 

hypertension ? 

A. Les examens 


Foetus 

- croissance norm ate- 7 

- malformations ? 

- movements ? 


1, Manoeuvres de Leopold ; position, vanete de 
posi ti on , p resen tatio n 


2. Examen vaginai : longueur 
et quaiite du col 


Vaisseaujt ++ 
cervical 


Canal 

Surface 
du coE 

a) En dehors de la grossesse b) Au 3 C tr finest re 
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A. Organisation et contenu 

Objeetifs gcneraux. L h objectif essential ties 
tours de preparation b V accouchement est 
la transmission deformations relatives a 
I'accoucE Lement, aux problfrines qui en d£cou- 
leiH eve nine l lenient et. a leur trait omen (. IE laur 
empecher E' apparition du cervle vicienx des 
angoissvs tie I'accouchement Ignorance 
engendre Langoisse (devaut rinanmu. devani 
les douleurs de racciiuchernsnth 1'angolsse 
mgendre la contraClurt\ la contracture engeiy 
dm la douEeur, la doe leu r conduit a nouveau a 
des pours et A de nouveUes contractures 
Offrea de conns, Divers profession neis ou 
institutions proposent des t ours de prepara- 
tion k raccouchemenL : 

> des hopitaux avec un service d'obste- 
trique, 

»- des cabinets de sages-femmes, des sages- 
femmes en pratique liberate. 

> des maisons d' accouchement s. 

> des organ ismes reiigieux ( enseignemem b 
la vie familial e) T 

> des associations de parents. 
Organisation des cours. Les cours stmt rion- 
nes soil a des groupes reserves aux sen les 
gest antes, soil a ties groupes destines aux 
couples - e'est-a-dire que Sa gestante sera 
accompagnee de son part ena ire ou d'une 
piers o one de eonflance, Le pkis snuvenl on 
recommande de debater les t ours vers la 
2^28 h SA 

Autre* possibility Benin oup de cllniqucs 
ou d’hopitaux offrenl des soinVs d’lnforma 
lions pour gest antes, U plus sou vent il sera 
possible fie visiter la salle d'accouchement 
et de rencontrer les $ages-femmes et les 
m&l ec i ns res ponsa bles . 

Ubjectifs sp^clfiqucs, Le emirs de prepara- 
tion a t ‘accouchement mettra Vaccent sur 
divers objectifs speciftques : 

> sup primer la pour (voir plus haut} ( 

>■ integrer actrvement le partenaire aux pro- 
cessus physiques et psychiques tie la 
gross esse et de l 1 accouchement, 

> favoriser la perception do son propre 
corps, 

V’ prendre conscience des exercices de 
relaxation et des techniques resplratoires 
pouvanl etre utilises durant l 1 accouche- 
ment, 

> gymnastique pour s'echaulfer, 

> exercices pe riotous. 

> prevention des thromboses. 


En regie gen era !o les eours ont Jj etl ^ 
enwonnement agreable et chain. 

on* rrfrs » 


dans une atmosphere trfes detcud tie ^ H 

vices pratiques se font <iw des com r: 
des matelas et avec des habits conlortai? 0 ** 

B. Information. Explication 


La transmission de crninaLssuju s t i, 
ques relatives h la grosser , a 
moot, a ox suites de couches et an nnuv' 

1 1 e tieut un e p I ac e i i npo rl a i ite d; r, | . .* ( , ' *'■ 1 
de preparation a i’atrourhement ' -, t 
de divers supports ou matiVieb i-durst? 
par exemple tin mannequin pelvk des\ 
dm res. des livres. ties films. II s u d e ro j , J 
a border 3es aspects sulvants : 

> revolution d une grossesse ph ologjq^ 
e’est-a-dire norm ale. 

> le deroulement d'un ac couch- inem \ Vr 

mal, 

> le deroulement des suites d- conchy 
norm ales, 

> 3a salle d’ accouchement et ;>■: n equ^. 
ment f les appareils (dventiielk .iient ai, 
visile des locaux), 

> les di verses petitions d'avcoui hem^nt 
^vantages et inconv&uents, 

> les fiouicLirs possibles et. les di ers prot> 
d^s d'analgesie (tmitement de 1. ■ h mtm); 
medicaments , votes de presort; -ion, pro- 
redds alternatifs tels que rarupundm 
1 Liromat ti£ rap ie ou I ‘homeo pad u <■ , 

> le s p rt t bl e 1 1 tes a i com pi ica t k >i i . ■ , >os s Hi les 
durant la grosses sc, les slqm que k 
patlenle devrait comialt re ; les Iraiie 
metUs el leur mi se eu tuuvre 

> la [ ire paratl fin physique a • if courts 
rnent et h I'aUaUement (mamr lo is l -fEtf- 
cissement " et soins), 

> les techniques pour faciliter ! .oroiiche 
menL 


les techniques respiratoires, 

> les techniques de massage, ut IE t sables p- r 
le partenaire/Ia personne tie - inii^ce 


pour alleger Jes douieurs, 

> les problemes inattendus dur.n ' I'aco^ 


chement, 

> Lac cone I Lenient Instrumental forcep' 


vent ouse suedoisej, 

> la vesarienne, 

+■ ia prise en charge du nouveau - 

> rallaileirtenl et les problemes j> 

> les «tuyaux» pour I’alirnentailcJ 11 el 
prf>3j||:mes d aEimertlal ion. 
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A, Preparation mentale 
a ( accouchement 

Pour rompre le cerCle vicieux fait de peur- 
t ei iston-d ouleur-peur (p. 146). II est impor- 
tant, en phis de la preparation physique, tic 
sc preparer inentalemenl h vlvre IVxpe 
Hence de lu » nalssance »k Cet object if ext 
accessible grace a une atmosphere calme el 
d£t endue on sidle rt'accoucheiTutiit, une 
bonne information de la palienle sur sa situa- 
tion et sur Pe vehement a venir 

Scront particulicrement utiles a une bonne 
preparation : 

une explication adequate sur le deroule- 
meiit medical de I'accuucbemeni, 

> Fapprentissage et la pratique d'exerclces 
de relaxation, 

> [ integration du partenairc uu d une aut re 
personae de con fiance, 

> le soutien emotionnel. 

> les exercices respsrafoires. 

> les massages durant ('accouchement. 

> event net lenient, le training autogene, 

El est important d’eviter une vision dogma- 
tique du demulement de [accouchement, 
on pa rlicu tier cone email t l 1 utilisation ou ie 
relus de medicaments centre la douleur 
fanalgesiqncs), m encore une fixation sur 
I'accouchement par vole vag inale. Dans ie 
e as conlraire lagestante pent ai semen I devc 
lopper des sentiments rf inferiority, voire 
meme de culpability sj I on s’^carte fie sa 
vision initiate on utllUant ties arialg&&lques 
c.iu eii procedam a on accouchement instru- 
mental. Ces sentiments de ■ mauvaise cons- 
cience ■ sont evitables si les at rente s de la 
patiento nc sont pas fixers de man tore rigid*. 

Preparation des seins et du perinee 

Durcisseinent des mumeloiis. Pour preparer 
rallaitement on peut ■■ durcir ■■ le mameJon 
durant la gross esse. Les mesures sur van les 
sont suggereex : 

> toilette quotidienne, 

> les f rotter chaque jour, 

> renoncei au sou lien-gorge, 

> massage avec une hrosse douce, 

> exposition direct e an so lei I (avec mode- 
ration !). 

> douches cl laud ex et i mi d es en alien im it ■ e . 
Ctmlre-lndJcatitm*, La stimulation des rna me- 
lons pent provoquer la sec ration d'oey to- 
nne, hormone de Ihypophyse postrneure 


provoquant les contractions uterine 
cette raison les mesures mention ne es 
haul ne sont pas a recommander ni 4 5 
tuer en cas de : - 

> contractions preuiaturees, 

> Insufflsance du col, 

> placenta praevia, 

> saltern eats vaginmix. 

Preparation du p£rin£e. On peut mass* 
p£rln£e chaqug jour avec de I’tmiie neuLlf 
chauHta & la temperature du ■ rp s 
exempt® hulk* d 'olive ou hutte de a* 
bl£), Le but est de preparer le p£rtn#g 
distension massive kirs de raccQuehfcMjd? 
avec lespoir d'e viler une Incision m ' 
dec him re du peri nee, 


Preparation de Latcueil de I'enfant 
« a la maison » 

Reaucoup de choses devront ft* achete® 
ou empruntees, en partial I ier s'H s'agit du 
premier enfant, par exempt* : 

>■ lit d’ enfant ou berceau, 

>■ talrlc a langer, 

>■ baignoire jKnJt enfant, 

> couches, 

> yventudlement sitgtvauto. 

> linge pour bebe, 

> bou t ei t lex a vec t et I n es a d a pi h ■ 1 n u r [U 

ou ialt, 

> the pour enfant 


Preparation de S suites de cou hes 

preparation men tale de ta gt pi rite tie 
port era pas uniquement sur I'aceu hement 
mats aussi sin La [jeriode des suit 1 de cou- 
ches. La uaSxsance d un enfant mod fieri* non 
settlement Le rythme quotidicn dc person 
nes con corn ees, mais a ox, si con sderable 
nient les rapports ernotionoels ento merest 
p^re, 

Le couple devra en particniicr tenir 
compte des - journees de |ileurs ou & 
■■ maternity blues ■ qui affect e sou 'cent 1^ 
femmes lors des premieres foumee stiivau 1 
raccouchement ; la femme ■■ ne &k : n l P 3 ' 
a la hauteur - et sera meitie di L j 1 
C et te p h as e d is p a ralt r a e n ge n er a P re s 
3 jours Cp« 262), 

Durant les premieres semalnes to 
son, la vie sera surtout Influence P al '' 
probleme du repos nocturne et I h ltl ^ uP 
generalc d(* la mere. 
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toilette et frictions 
q u ot i d i en n es, mas s 
avec brosse douce 





Epidemiologic et facteurs de risque* 

Epidemiologic. Chez pres de 20 % des ges 
tantes la tension arterielle est c levee de 
facun r ,tLLS ou llloins inarqu^e. Scion la gra 
vite de la maladie on parle ; 

> cl’ hyper ten si on indulte par la grossest 

> de proteinuric isolee 

> de pr^clampsk* si les 2 signer stmt pre- 
sents, 

Si te trnltement tsi tusuffisaiih la prtV 
^elaiiipsir pent Ovoluer vers one Gelampsk: 
(acees d’ eclampsies) avec ties convulsions 
tonic ocioniques Chez la mfcre ; ceci const E 
tile nne menace considerable pour Iei mere 
et pour I enfant 

Facteura de risques. Void les facteurs de ris- 
ques eonnus de la maladie hypertensive de 
la grossesse 

> predisposition genetlquc. 

> facteurs sociaux. 

> malnutrition et surtout manque de pro- 
tein es, 

> a naiad ie renale pre-existante, 

> hypertension pre-exist ante, 

>■ diahete suertL 

> lupus erylhemaLeux dissernine, 

> syndrome des ovatres polykystiques. 

> age mat erne I < 15 ans ou > 35 ans, 

> premiere grossesse. 

> multipart* de plus de 35 ans, 

> geinellite, 

> hydrarnnios (accroissement de la tension 
de ia parol uterine), 

> mole hydatiforme, 

> antecedent de transfusion. 

> manage eonsanguin, 

> antecedent de stimulation leucocytaire, 

A Physiopathologie 

L'origine exact e tie la maladie hypertensive 
de la grosses se ou de ledampsie nest pas 
conn me Void la tbeorle act ueJ lenient consi- 
deree com me b plus vraisemblable : 

Suite a des mauvaises adaptations immu- 
nologiques ou suite a des causes mecani- 
ques (exi particulier lesions en do met hales, 
par ex. a pres avortement), la nidation sera 
sui vie dune invasion msuffisante de I'endo- 
m&tre par ie trophobiastc 1 

La dilatation des arte res spiralees sera 
Insuffisanic, suite vraisemblablement a un 
ddfaut de stimulation par 3 undo metre: ceci 
am&nera dune part une diminution de la vas- 


cularisation pre-placentaire, et 
la constitution d’lme ath^romatose i 


laire algue, Celle-d ya provoquer des ^ 
tus placentaires et secondairernent ^ 
E ernatomes p lac entai r es, 

L T insuffisance de la perfusion plat^™ 
(Insuffisatice ptacentaire, p. 1 26 j v , k 
elle sente mener an retard de cro w? * * 
f relate eh dans sa forme majeurc* 4 | ;j 
in utero. 


1 

'ijiid. , 

oe 


HaniMt uU4ri*urt* de tension 
Sur Ie versa nl matcrnel Ie corps 
enmpt-usei Jcs trouhtea de b perfusion 
centalre. d abord grace k une hausse ( j e 7' 
prossion artdrielle par vasoconstru Hurt, 
entramera une evolution facheuse I'hy^ 
tension elle-meme provoquer;) d > lesj(> ni 
en dot tumbles dans I'organisme maternal 
s etendront aux vaisseaux des reir . S'er^y' 
vront des lesions menant a une proteinuria et 
a une activation du system e renlncsangj 0 ^ 
sine. Sous leffet de I'angiotensine 11, la 1 ^ 
sion arterieUe continuera daugmenter 
Troubles de la coagulation, Des miem- 
Lhromboses pourront de plus se * -nstiluej- 
suite a ractivation de b chain e ct 
tahciH: Ceia pourra evertuellem' i 
ulterieurement k une coagulation tnlravasci> 
laire dlsseminfe (C1VD)* 

Tuns ces facteurs ferom r^gresser la cir- 
culation placenta l re et ent ret tend rum aln&f 
Ie mecanisme r^gulatolre patbologk|u«. 
Suites. L'assoclation de 1‘ hypertension avec 
une CIVD va produirc : 

> chez la mfere t le ca$ ^ch^ant une ditniruv 
lion de 3a perfusion organes et, dm 

les cas extremes, unc inulU- 

organ ique, 

► chez I’enfant. une accentual ion du retard 


1 1 its Hilj’M 4^1 I 






utero. 

fichmpsie, HULLP syndrome. Ltans ^ 
crises d’eebmpsie avec des convulsions 
tonico-cloniques, on implique la perfu^ tjri 
insuffisante du cerveau. Dans la sur enue 
HF.LLP syndrome (p. 154), on impllcue ut-f 
perfusion insufhs^nte du foie 
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A. Clinique 

Pr££clamp*ie. U pre&dampsie (1.) se mani- 
leste esstMitidtenitiHl par une tiriportriTiU* 
prise de pnids (plus- de 50tj g/semainc) et par 
des i£d&ties qui lui sent lies. Rn g£n£ral la 
paUSnte ne remafque pas la hausse de ten 
sion arterlelle. 

Us oed^mes salient surUmt aux membres 
Inter) curs, aux mains (les bagties ne pas sent 
plus) d au visage sous forme d'oedemex des 
paupieres. 

Les oedSmes qut ne sont pas assodes it 
une hausse de tension artenelle ne sont pas 
pat hulogiq nes mate demand erU une sur- 
veillance accrue vn le risque d’tidanipsie. 
Menace dtedampsie, La menace dedamp- 
sie {2J est une etape preliminaire qui pre- 
cede Ira media tern ent ia erase dedampsle : 
ties s.ignes caracteristiques se manifested 
chez la femme : 

> cep ha fees de plus en plus fortes. 

> vertices, 

> ■■ mouth es volanLes », 

> retrecisse merit du champ vis Lie I, 

> douleurs abdominal ex, haut situees et 
predominant a drolte. 

> nausees, vom tenements, 

> angoisse, 

> hyperr£flexie, 

ftciainpsim La crisis d’edanipsje (3.) se mani- 
ieste par ties convulsions lonko-cloniqucs 
qui peuvent durer 3 <\ 5 min, suivies dime 
phase tie perte de fonnais&ance profondc 
durant 10 h 20 min. Durant ce temps I 'enfant 
est en danger vital imminent, 

En Rabsence de traltement le rl&que de 
rfeidive est considerable, e\ apres plusietirs 
crises la mere risque une dtif alii fence avec 
issue fatale. 

B. Diagnostic 

Le diagnostic de Hi y per tension gravid ique 
se base sur les confutations suivantes : 

> anamnese (fact curs de risque, p. 150). 
recherche dune protcniurie anormaie 
par Rexam et i systematique des urines, 

> controle de Rltetnograrnmc (hematoerite 
en partic alter), 

> mesure de la tension artenelle au repos 
fchaque valeur au-desatis de I '10/90 mmHg 
doit efre consideree comme pathotpgique), 

> ex a men clinique (cede me, douleurs abdo- 
minal es bauies), 

> eehogrnphie (retard de ernissanee du 
fret us ? structure suspectr du placenta ?), 



> en cas de particularity : echog 
Doppler des divers valsseaux. 

C. Traitement 



Le traltement des maladies hypertensive , 
la grossesae depend ra du degr£ d e gravity ^ 

I’ hypertension. 

PliventloD. Les mesures preventive* 
sum ies sulvantes : ^ '* 

> management physique, 

> alimentation dquillbrtfe, 

> a p port sufhsaiil de calcium. 

> magnesium per os. 


Les patirntes h haul risque dev ( 
plus recevolr de I'acide acetyl s n,J l t yli f ,‘ 
(AAS) a parti r de ia 12'' SA (50-100 rug/'j ^ 1 
Freed am psie. Une hypertension manifest 
(au-d ess u s de 1 4 0/ £ 10 mm Hg , Z< > e - ir 
ie plus souveui avec : 

> a-methyldopa, 

> dthadrakziue. 

> ^-bloquahts, 

> magnesium. 

La patient e. sera soumlse a une sur- 
veillance etroite. 

Menace d 'eclair psie. Une patiei ! av^ 
menace d'edampsle (3.) devra avajii 1 ut 
soustraite aux stimulations extern s s us- 
ee ptib les de declenrhcr une crised'e 
(^nervement. bruit, Intuierc entre autres) Le 
traitenient d'urgence comporte 

> #viter les siimulatUms aeoustiques (ne 
pas purler a v f oix haute, pas de sir-su- \m 
du transport a la clinique), 

>■ fiviler Irs stimulations vlsuelli-N « j m i hre 
trimiscc, pas de t6lc vision ). 

> magnesium IV, 

> antihyperteiiseurs IV (par ex. dit yd rah- 


rttw), 

> eventuHlrnu i ril des sedatifs (pap "X. dia 
zepam), 

Apres stabilisation de la situation II face 
dra even tue llem ent induire l'accou; ' emem 


- en fonction de Rage de la gross c>se F d' j 


Rdtat de la mere et du foetus. 


^clasipsic. En cas de crise d'edampee manr 
feste (4.), It- but du traltement est d'abord 
d interrompre la crise. Ensuite le sc 'raite 
ment causal possib I e sera Rmterru i >t ! n de h 
grossesse, sans consideration pour r.^ede 
I ei grosses se ni pour les chances dc s ^ tvie &'■' 
1 'enfant. Dans tons les c as la mere fer I <&}-' 
d L une s u rv r t i llanc e m ed Seal e intensiv 
Parnii les rues ares durgeice pass 

> diazepam IV, 

> magnesium IVL 

> aidihypertenseurs IV (par ex dlhydr ^ [l)t 
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A, Composante hepatique 

L,e HELP! 1 syndrome est une forme de pre- 
etiampsic (menace d‘£clampsie} avsx une con s- 
posante hdpatique et vascutelre particul&re 
Le sigle HELLF reflfete les symptomes de la 
mated ie 7 

>■ H : hemolysis, hdmolyse, 

> I ■; [ ; eteudh'tf fetter on times, dldvniion ties 

enzymes h£puHqMe*< 

> ii L : taw platelet antttf; laux has de pin 
q u et tes (thro 1 n boc y 1 opGn I e ) , 

Les modifications vasculaires de Hiyper* 
tension gravidique vont provoquer an niveau 
du foie : 

>■ une vasoconstriction des capillaires, 

> des depots intravasculaires do frbrlne, 

> la formation dabord de petits thrombus 
i n t ra- vascu lai re s 

Ceci va provoquer une con som mat ion des 
facteurs tie coagulation et surtouL des throm- 
bocytes, se manitestant par une thmmbo- 
dytop^nie. 

L 1 augmentation de I’ obstruction capilteire 
va d'une part provoquer un oedeme he pat i- 
que. une tension de la capsule et des do u leu i s 
au niveau de i’hypocondre droit (region haute 
du ventre, a droile) Elle provoquer a daulre 
part des salgnements dans ie parenchvme du 
foie ; des cellules he pat it] ues seront deLrui- 
tes. la hausse ties transaminases sanguines 
(enzymes hejteUques} s’explique par la li Ite- 
ration dtmzymes suite aux destructions cellu- 
lai res. U confluence des h^matomes peut 
provoquer [apparition de gros h^matumes 
sous<apaulaires avec un risque de rupture 
1 ifpntique. Xh^morragie Intra-al >ilominale qui 
en resulterail serait. combine? ave< la throm- 
bocytopenic, une situation d extreme urgent: e 
car la vie de la mere serai t en jeu, Scion les 
donnees de la lit ter at ore. lors dun HELLP syn- 
drome manifest? la mortality maternelle peut 
atteindre 7 %. 


8. Composante vasculaire 

La vasoconstriction et les lesions endothe- 
liales provoquent la formation de micro- 
thromboses. 11 s’ensurt d une part une throm- 
bocytopenic, suite a la forte consommation 
de plaquettes (voir plus haul), et d 'autre 
part Line forte diminution des eryt hrocytes 
(hemolyse). La liberation d' hemoglobins va 
bates er le taux d' haptoglobins, premier mar- 
queur de ITiemotyse. Sur Se frottis sanguin 
on observers des erythrocytes ail e res, sous 


forme de schlzocytes (fragments 1 
cytes). Plus tard on notera une hauss^ $ 
bilirubin?, en particulier sous &a fom Ie e , 
conjuguee par suite rle la perturb;^. 1 m 
degradation hepatique. Sj 

C Diagnostic 

Clinique. Les douleura abdominals w. 
soul au premier plan tie la aymptomatoid^ 
clinique. Assodtees ^ventueilenierit ft 3" *! 
nan sees, elles do! vent Luujours ImiP-, ,, . ' 
eteer le diagnostic. 

Slgnes dhfcmolyse. L'haptogkihim < 

{>: 0,5 mg/d 3) : aux frottis sanguins on 
Eera des schizocytes. plus tard iven tent 
notera une hausse du taux de te bilirubin 
Atteinte hepatique. Hausse de GPT 
une moindre mesure. de GOT (en partin 
> 500 U/I) ; hausse de LDH et de CEP ' ' 
Angiopathie. Thromboc> , topenre, dans les^ 
extremes a des valeurs inferieures a lu OQQ/uL 

D, Traitemeut 


La dynamique du HELLP syndrome \uu 
difficile a evakier, on utilise le plus s-uventte 
seul trait ement causal possible : Hnter ruptitiiv 
de la grossesse par cesarienne II exist? par 
exemple des evolutions rapides. ou le taux da 
throinbocyles passe de valeurs normales i 
molns de 20 W.Kl/ul en qudques lu.um 
lino patknte avec un MELLP sv iidrom? 
avert: on suspect a doit recevoir t\ soius 
in&llcaux inteuslte un centre pf-rjuaiaJ. 
Les medkami rsts sulvants serunt utilises m 
urge uce dans le bu! de stabiliser la sii siallun 
.► antlhvqjcrteusours : diliydrala/lm qt-mts 
thyldopa, 

> s^datifs diazepam, 

> anticonvulslvant : magnesium IV 
Scion Page dc la gross esse et les condi- 
tions dintques, tl faudrait event ui'ilenieot 
essay er d'induire la maturite pulmonaire 1 
faide de corticostdroides. 

Cas parti culler. On pourra evcutu< 
essaver un traiLement conservateur av "v \A5. 
immunoglobulin es ou plasmaphcrcse. - >nique- 
rncnt dans le cas dTuie grossesse tres f ‘ 
d'une evolution pathologique tres leme 
Traitcment du post partum. L inter uptio* 1 
de grossesse est suivie de la liberal on 
thrombocytes Indus dans les mien 1h r (' 1L1 
hoses : 11 en result? une thrombocyto^e reai- 
tionnelle avec des valeurs pouvanl rh-passcr 
51X1 000/pl On con sd he une proven I ion fle> 
thromboses par I'administraiion d AA 
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D. Traitement 





Pres de 1 0 h. 15 % des femmes presented une 
perturbation pins on moms pronoitcge du 
metabolwme gtueidique durant la gmssesse. 
L eii mi nation de sucre dans les urines est 
souvent forte (glucosurie), ce qui ne corres- 
pond pas automat tquement A une elevation 
du taux de sucre nanguln (foyperglycGmie). 

Le test de tolerance an glucose per ns, 
pour le depistagr du dlabfete gestationnel, 
ne fait 1 1 as part it* Integratin' den "directives 
conuernant la maternity » on AUemagne 

(p. lft 

A. Facleurs de risque 

L'intemjgatoire permet de distinguer les fat- 
ten rs de risque preexistants a 3a grossest 
on m dependants de la grosses se, el ceux qul 
res uf lent de la gross esse. 

Facteu rs an am n esti q u es. I at; c t n it:h e n ter it 
d'uu enfant de pins de 4000 g est le facteur 
amnestique orient ant le plus souvent vers un 
risque, Dans ce cas on pent pr£voir jusqu'a 
30 % tie diabetes gestation nets. D'autres in di- 
cate urs peuvent orienter vers one tendance 
au diab&te : 

> avo elements habituels ou mort-nes, 

► accouche merits prematures i repetition, 

► malformations dans la fratrle, 

► diabete gestatJonnel tors d'une grqases.se 
precedent e, 

> plnsleurs cas de ctlab&te sucre dans la 
bundle. 

Fudeunt aurvenant lorn de b groaaease en 

count. Particulterement significants sunt les 
signes ou les facteu rs die risque suivants ; 

f > be site matemdle, age mat erne) > 35 arts, 
hypertension art£rlelle ou survetum fn 
quente d Infections urinaires. 

Les printipaux symptomes orientant vers 
un diabete gestationne! ne sent toutefois 
perceptlbles qu'avec i T t?diographie : 3a macro 
somie feet aie et I'hydraimuos. 
Fhysiopathologk. Fn raison d une produc- 
tion dinsulme ins nff is ante chez la mere, le 
taux de sucre sanguin augmente (hypergly- 
cemic) ; le transfert se fait vers le feet us a 
t ravers le placenta. Suite a cel a le foetus va 
produire son insuline propre et va metabo- 
liser le sucre maternel. Les consequences 
seront : 

> macmsoinie {retale : avec line asyffietrfe 
crane-thorax au benefice du thorax, une 
augmentation du perimfetre abdominal et 
un epaississeinent du revetement cutwfe. 


h yd ramni os i a ugmen tat ion q SJ 
aimiiolique, p. 158), vu que U ^ 
du foetus est Ifee h une ■augmtrijtati 
la secret inn et de I'eliminaiii . ,l. , OEl tig 



EL Risques du dtabete gestari or|rit| 

Le diabfete geotationnel comport 
r.[ims pour b mere el pour son ertf kj { 

I-’ m bryon/ fee t us. I )es m a If o r in a 1 1 1 . ns , * 

iivurtemetHs soul possibles cn ifetjiii 
grossest®. Si le d labile gestation^] 
talle sculernenl plus tardivemeril if> rs 
grossesse, II en result era les u- 
cities plus haul (A.) mats aussi di erses afof 
rations organiques. 

Placenta, Jl n'est pas exceptionnel , : : 

la Iteration des vaisseaux placenfaires du- 
an dEabete provoque un defaui dhrrigati^ 
sanguine et ensuite un retard de oiss^ 
f retalc. 

Gesianle. Chez la mere 3e diabeiji est 
vent associe a une hypertension arterieile 
(p. 3 50). I.es infections urinaires sont 
quentes en raison de la glucose ric c:t 4 U 
« bon h apport nutritif qui en result pour kg 
bacteries. Dans les s:as graves fie: liommo- 
ges renaux apparaissent. 


C. Traitement 


Apres avoir pose le diagnostic llj mupi 
d'un cycle glyc^mlquc et des examens ^eho- 
grapliLtjues adapfes, on teilte d'ulnnd d eqm 
11 brer Le diabMe grace h b dfet^hque, On 
reparti t la nourrlturc en 5 a G repa ivt'c u:ie 
ration rlc 2000 h 2300 calories Eu raison de 
la con Ire-indication des anti-dial ^tlqu^t 
oraux, il est tiecessaire ri’ajouterde insuline 
en fo notion de 3’a-gc de la grossest? et des 
taux de glycerine. Apr£s 1a W SA on a ten- 
dance a pravoquer Laccouchemerrl 
Surveillance. II est important que L mere ei 
Ten hint so lent soumis a une sun rj) lance 


stride. Durant la grossesse il laud?v coiitr^ 
ler frequemment le sucre sanguin (cycles 
glycemiques) et pratiquer reguli ere merit de^ 
echographies et des cardiotocograj lhies. 

12 accouchement doit absolumcnt ^ 
derouler dans un centre perinatal ivec ^ 
service de pedialrie, surtout en llt 
macrosomie ou de prematurity I 1 |IlcEe 
sera soignee de fa^on intcrdisciplb 3 '** 
aussl liien par des gyn^cologues (I 11 ’’ P ar 
des imermsies. 
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On parle d'hydramnios lorsque la quantile 
dc liquide amiiiotlque de passe 2 1 & ternie ou 
lorsque, dnrant la gmssesse, la quantite e$t 
netietnent au-dessus de la nor me (r&gle 
approximative ; d'apres lexamen ediogra- 
pJiique, si y aurait encore de la place pour un 
deuxi&me feet us). 

A. Etiologie 

L'hydramnios pent d*une part etre life h une 
augmentation de la production de liquide 
amniotk|ue par la mfere on k* fnetua. mils 
peut aUHSl rtfsulter du fait qu'nne quantity 
norm ale dr liquide amntotlque esi mal recu- 
p£r£e. Ceci est le cas par exempli* lors d une 
atresie rcsophagienne ou d une autre malfor- 
mation du traetus gastrointestinal. 

Dans 10 h 15% des cas I 1 origins de 
rhydramnios nest pas ^daircie. 

Production augmentee* Lies quantiles exces 
gives de liquide amniotique son! produces 
lors d’infections general i sees ( par ex. toxo- 
plasmose, lister los e. cytomegalovirus), du 
diabetc matemel l et aussi du diabete gesta- 
tionnel. p. 156), du syndrome de transfusion 
fceto-f<etale, de Pin compatibility Rhesus et 
des in al formations foetales (par ex. spina 
bifida, trisoimes, malformations renales). 

B, Clinique 

Le signs principal est Li mifesanee excessive 
de la mah i j ■ c 3 . Ceci s objeclivt par la mesurr 
de la hauteur uterine (par la premiere 
maiumivr *< do Leopold) ou pai la mt-suir de 
ta distance sympiyyse-fund ut£rin, 

Chez la geatante eda se tradult par une 
accentuation de certain s syniptomes lies a la 
gross esse : clyspuee. constipation ou besoin 
d‘ miner. 

En raison de la surd intension de la muscu- 
lature uterine, it est possible de noter une 
diminution de S irrigation sanguine et une 
malnutrition foetale. La survenue de contrac- 
tions pr£maturecs const itue uti phenomene 
encore plus frequent. Ceci augments le ris- 
que d 1 accouchement premature ou de rup- 
ture prernaturee des membranes (p. 164). 

C + Diagnostic 

L'£diographLe est l 1 element diagnostique 
predominant On tente une estimation de la 
quanlib- de liquide ammolique. Les aign.es en 
faveur d un hydrammossont par exemple un 
e space Hquklicn entre le dos fee till et la parol 
utgrine superieur it 2 cm, ou une cite me 


dune profondeur $up£rleure a 8 cm on ^ 
largeur superieure a 2 cm. 

Recherche de la cause, line fois rhyuranmi 
diagnostique, il est indispensable ' -M Ch? 
cher Ja cause. On effect ue des e^tan jen s 
logiques chez la mere a la rucheS* 
d 1 anti corps Rhesus ou defections itqjJJ 
voir aussf p. 130) et dvemudh rruqt 
aiiminceniese ou une ponclion ii,, r rJr ^ 
(par ex. pour des examens 
recherche du diab&te suer# ou du dlab^JI 
tatlonnel se base sur des cycles glyc£rnl(w 
ou des tests de tolerance au glucose p^ r 
II faut effectuer un exanien echo^tap^g. 
details h la recherche de malfcrrnatw 
foetales. 


D. Risques. Traitement 

Deux aspects component des risques pour 
la mere et/ou pour I’ enfant : 

> la m a ladle qui esL a 1'origine de 'hydniai. 
nios* 

► I'hydramnios lul-meme. 

Contractions. Line tocolyse sera souv.etit 
necessaire en raison de contractions preir^ 
turees. 

Repercussion* matemelles. En cas op symp- 
tomatology matemel It? Importame, par 
exemple dyspuee suite une surele \ .ition du 
diaphragms U faudra effectuer urn t sonctinn 
evacuatrlce. Malheureusemeni son 
nest pus durable, si bien que la pioc^dure 
devra etre r^pfildc a liUervalles >1 plus est 
plus rapproehif. On court toujours n j risque 
d une infection. 

Ruplurt- des membranes. Ui nipt m e premis 
turee des membranes est le plus grand ris- 
que pour le foetus (p, 164). Ees anomalies ds 
presentation Stint f roquet lies en rai on de la 
grande rn obi life du foetus. Le cas ediea&t 
dies uecesslteront une cesariennc. en psrti- 
culier en cas tie pretnalurite associ En cas 
de rupture des membranes avee dttuinution 
subite de ta pression intra-uterine. on P etl * 
avoir une pmcidence du cordon ip 166) oJ 
un decoilement premature du placenta 
(p. 162), situations d' extreme urge nee ace 1 - 
lisque vital pour 1 + enfant. 

Contractions foibles. La foibles se 
con t radioes lors du travail est un a^tre 
risque de ['hydramnios. Le muscle utv** ' 
trop longtemps distendu, narrive pli iS a f 
contract er normalernent. Pour la meme 
son, 11 y a un risque plus grand d'atunieap re 
Paccouchemenl (p, 226). 
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Par anas arq lie faetale (hyrops fetalis) on 
deerit an etat dans lequel le lost us cm m aga- 
zine une quant ite massive de liquide Ceci a 
lieu aussi bicn dans lea graodes eavites du 
corps coniine Fabdomen (ascitc) on le tho- 
rax f^pandievncnt pleural), que dans le lissu 
iiiterstidei sous form' d'oedfrme gen£raUs£, 
L’anasarque cst sou vent eombiiiee avec nn 
hydi'anmios, 

A, Ltiologie 

La cause de loin la plus fr^quente de t'an.> 
sarque frctale esl Line Incompatibility de 
groupe sanguin. D aulres causes matiSrneflcs 
ou foetales sont possibles. Toutes les a flec- 
tions TueEient a une anemie (pauvrete dn 
sang), qui en trainers en suite Fanasarque 
(voir EL) 

Causes niaterneiles. Les plus significatives 
sont le diabete sucre, la thaJassemie et les 
hypertensions de la gross esse. 

Causes foetaies. Les causes foetaies pos- 
sibles sont les anomalies chromes (uniques 
(par ex, syndrome de Turner), les anomalies 
du foetus vers la mere ou du foetus vers un 
foetus (syndrome de transfusion foeto-fcetale, 
p. 114). les lesions organ iques (par ex. coeur, 
poumons, reins) et les infections (par ex. 
eryfheme infect ionx uigu, cytomegalovirus), 
Incompatibility de groupe Dans ce cas les 
groupes san gains de la m£re at de IVnfant ne 
sc' tolhrent * jias cl la mere a develop p£ des 
antkuirps centre les cellules sanguines de 
I enfant [j\ condition prealable^ ceLi esi que 
le systeme imimmitalrc matemel ait Pie dejlt 
en contact avec du sang de r enfant ou du 
sang d im merne groupe 

► soil duraru cetTe gmssesse (par ex. lors 
de saignements de type avorteinent on 
lors dome amnioecatese), 

> sod lors d'un evenement ancien (par ex, 
lors d : un accouchement precedent ou 
lors tFune transfusion de sang). 

Les anti corps vont a lors traverser le pla- 
centa et atlaquerjes erythrocytes feetaux. 

La constellation la plus frequente est 
Fincompatihilite Rhesus. Elle snrvient si la 
mere et Rhesus r^gatif et le bebe Rhesus 
posit if Si les anti corps mate rods centre Le 
factcnr Rhesus arrivent dans le sang fmtal, il 
s'cnsuivra une hemolyse massive diez le 
ft dus, D’ aul res anticorps (par ex. Kell, Duffy, 
antPE) peuvent merer a une anasarque 
fa? tale, plus rarnment tout? Ms, 


B, Pathogenic 

Hypoxic et ses consequences. 

(Hb < 8 g/dl on c mmol/1) pfpvuqu e T^ 
hvpoxie tissulaire chez le foetus. Ct^i ^ 
mente la perm£abilite ties membranes c t n 
la! res et pro voq ue I a sort it- d e I Va i v , . , V . |J ' 
i n t erst i ce s . Les c apae i l es de sy nt he s . • r j u *j ^ 
sont restretntes du In it de Fhypoxie. ce 
se manUestera sous La forme d’uiu- hypgJSf 
L4ln£mle< La pressfon oncntlque ^ 
vaissenux va c hater, ce qui ci^pIrH . * 
llquides du syst^me vase u Lai re ver 
sus. Lc l s consequences, en partleulh |^p an ” 
t • I lemen I pe ri c ard iq ue , peuve nt . i ! ! ^ Pr ' ’ ' 
sy steme vasculaire hetal au poinL de pr 0Vf> _ 
quer la mort iiiira-utertne du foetus 
Hyperbilirubinemie. Lors dune tmesriir- 
hemolytique massive Le laux de iliruhj^ 
sanguine augmente rapidemem. Lcrsqu e 
taux serique depassc certains se?jiJs 
maux, dependants de page du mmveau-ne, k 
bill ru bine pent se de poser princh^len^iit 
dans ies noyaux cerebraux et dan les gdj> 
g I ions du tnjnc cerebral, mais a nr-, ':Dns le 
cortex ces L ebral et la moelle epini^o du non- 
veau-ne. Cet ictere nvdf air? 1 t rover o trie pro- 
voquem de graves Lesions cer^biviles ou h 
mort de I’etifanE. 


C, Diagnostic 

Le diagnostic est base sur lechograpKie 
(^patsseur <\u r eve tut n i' ii t culaur i pant'he- 
i m ‘ill p leu ral . ^ ise i l e ) et s u r d es t :i >. a i n t is s^ro 
InglqUes (diagnostic des infections inttcorps 
Rhesus). Kn cas de presence d aiillcorps U 
eonvlent de determiner la concent rahtin tfr 
t )i liru bine el le de gre del' anem ie f o: I e griic? 
a line amniocentcse ou. micux.gr - c a une 
cordcK^cntose. 


D. Trnitement en ca$ d anemie 
et/ou d anasarque 

Le tniitemsmr dependra du taux bilirn- 
bine, de I 1 existence d'une anemic e? de I ^ 
du foetus ou f le cas ec heart, du no-; etaj-ne- 
On pratiquera d'autant plus faction eat 
i nterrupt ion do grosscs.se a vex trait L ' VJ 

nouvean-ne par [iholotherapie on cjeb^' 
guino transfusion (voir p. 240) qu 
sessc cst avancee. Dans le cas d'un> 
severe, on pourra deja realiser uni uans 
sion in tram led no 


marque 


foe tale 



t "" 

In compatible 

Hemolyse LW 


Hvperbijirubinemie 

“ m *' 4 — 


IHflNHl 


Q 

^TMassemie 


^ hypocbfome V^-^C 
mlcrocytaire 

V" / 


Diabtte sucrt 




lf Maternelfe 

Transfusion 
fetoTcetate, 


v 

O’’ 


I Tn r .‘ . . raelo-toale, f WJ 

^ • foi'to-matemelle (r* 3 

-jj 










Anemic Infections 

toxopJSirnose 
- erytheme 

Cdgmc , infectieux 

Pernors' . . 1 1 hepatite virale V| 

RWlB flS ^ - cytomegalovirus ^ 

Lesions organiques Anomalie 

chromosomique 
2, Foetale par ex, XO 


A. Etiologie 


Hb < 8 g/l 
(5 mmoJ/l) 



. 

Synthese 
* albuminej 


Hypox i e (O ^ ) I Typo p rote i r ^mf e 

■™3fc7 



Ascite 


generalist 


8. Pathogenic 




Epanchement 
peri card ique, ' 

H yp^- ¥ t -v 

volemie,--" _/ yti=c' V. [ 

1 ■ • Ictere nudtaire 

(irreversible) 
ou 


(■panchement 

pleural 


t 



Y 

Test de 

Coombs indirect 






Dosage bitiruLiine 4 ^0 nm 

mmt 




c 

l[l 


Anttcorps 

IgG 


OLli 




C. Diagnostic 



<4 




¥ Ultrasons 



Anemie 
'? marquee 


Anasarque 




Dm.pge 

bilirublne 


Transfusion 
intra- uterine 



r 


Forte hyper- 
biltfub nemie 


425 - 475 nm 


V 


Cesarienne 

^ Traitement de I anemic et/ou de Tanasarque 




tx-/ 

Phototherapie 



Exsanguino-transfusion 


|H 


dll 

I 5| 


l ir - 


ill* 











Bisques, maladies 



A. Decotlement premature 
du placenta 

Soils te tonne de riecoltcment premature do 
placenta on entend le decnllement partiel ou 
complei du placenta de ta parol uterine 
aval it la naissance de T enfant, Ceci amfcne 
une diminution des apports au tous, plus 
tm mot ns menacantc scion la taille (In d6ioh 
lement mats qui, dans tea cas extremes, pent 
metier & Is marl In utar« 

Causes, Les prim: I pales causes sum 

> traumatisEiie exlerne par exempk chute 
5ur te ventre, accident de la circulation, 

> t ran mat i s me in t e me : brl & vete d it c 0 n I c in 
on plusleurs circulates du cordon avec 
traction sur !e placenta, 

> chute brusque de ta pression iitira-uterme 
siiTvic i Pune contraction uterine : par 
exemple lors de la rupture des membra- 
nes, avant tout lors de I’hydramnios ou 
apres I 'accouchement du premier jumeau, 

}> contractions utertnes pc rman entes : par 
exemple lors de presentations anormales, 
surdo s a ge d ’ ocy toe iq Lies , 

> lesions vase ulai res avec modification de 
la surface du placenta : par example lors 
de I' hypertension artmelle, ehez tes 
fume uses. 

Clinique, diagnostic. Les svmptbmes cliui 
ques dependent de la taille ei de 1 ’em place- 
ment de la zone d£col.l£e Une henuirragie 
exteruc ne survleut qur si le dtVollemrm se 
fait prfes du bord du placenta mi s'il saglt 
dun d^coltetmmt comp let 

Le processus de «i£co I lenient est souvent 
suivi secnndal remen t de contractions uteri- 
nes localtsees qui se manifest etU par des 
dmileiirs. Le deeol lumen t lubmeme n est pas 
douloureux, 

Une grosse perte de sang mat erne! con- 
tluira even tut demerit b un choc avec les 
signes dimques correspondants chute de 
tension arteridle. elevation du pools, sueur s 
fro ides, perte de conn alas mice, troubles dc 
fa coaguiation*(CI\T3). 

I ,'atteinte de l etat foetal est un signs impor- 
tant On s'en apercoit par les modifications de 
ta CTG : dans !es petits decollements 11 existc 
une tachycardia et une diminution de [ ampli- 
tude des oscillations : dans les gros d£eolle- 
merits i I existe une bradveardie durable 
Traitement. Apres transfer! d'urgence en 
milieu hospitaller, le traitemenL d&pendra de 
letai du feet us. Si lenfant est vivant avec des 



chances de viabiiite ou si 
maternelle est massive, on fait au 
cesanonne. Si If ft^tus est deja jiu f rt e ■ 
I'h^morragie est tolerable, on pr£te rej ,- 
accouchement par voie vaginal e 



si 


B. Rupture uterine 

La musculature uterine vst tr£s flashy 
trfcs resistante, desorte que les rupture £ 
la parol uterine sont tres rare* clue survw 
pent te plus souvent que sur un .uterus ^ 
antcrieuremeid 

II faut distinguer id 

> une rupture dcatrlcielle : une 
mb on une cesarienne peuvtmf Iais.^ r 
une zone potentid lenient fragile -ians k, 
parui uterine, 

> ties maladies dc 1’uterus : mu end&me- 
triose sous la forme dune ad&nomyose 
uterine ou de malformations uicrines{p ar 
ex. uterus bicome ou uterus ui u^tusj. 

> une rupture par distension : !« ts d urie 

activite uterine intense mats irustranteet 
Inetficace, la musculature un rine pent 
etre distendue au point de se r ?rupre^3e 
pi us so live nt a la limit c e nt re 1 1 i rps ate- 

rin ri le segment infericur, qu'on appdb 

aiuieau de Rnndl i*. Les causes | lossibles 
sont une anomalle de presnirai i, m ( avant 
tout r^paule negligee), une mafrusomie 
itt' talc u u un Ibassiit ret red. 

Clinique, ritagnostk. La rupturi sc muni 
fetrtt: gio^ralemenl par une doultu tirutalf 
et intense (sensation de d^chirure i souvent 
sulvle de la cessation ties contract" - ns I bm 
les grosses ruptures 11 est possible d palpct 
he foetus direct ement sous la papa il>clomb 
nale. L‘ hemorr agio vaginal e peul etn toiit ii 
fait abseute, minime ou massive. 

Lalt^ration des bruits du co ur fottal 
dependra dc 3a taille de la rupture t achy car- 
die ou brady cardie massive). 

TrailemeuL La menace d une ni[ ae par 
distension pent deja etre reconn ue a ^ 
stade preliminaire (activity uterine iassive- 
,r tern pete de c ont ract \ ons » , as ce i • s ion de 
I'anneau de Bandl), bi rupture p 
etre evitee par une Locolyse et one cesa 
rienne d’ urge nee. Si Lutenss est deja rn ^p^ 
ta cesarienne est a pratiquer de suite -V 
la taille (le la rupture et rimpnrtsnce _ 
rhemorragle. on pourra tenter dr si jreT ^ 
peihes ksions. l es grossi.vs lesion* |in P^ 
rent I'ablatinn de t utenis. 
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Definitions. On defiinl le moment de la rup- 
ture des membranes par rapport aux phases 

de 1’accuuchement : 

> rupture prematures des membranes: 
avant !e dehut des contractions rcguUeres, 
c'estdi-dire avail! !a period t* de dilatation, 

* rupture pmoce des membranes (!a plus 
f r$qi lent v): rl urai 1 1 la p£r lode d e d i lat at k m, 
e’est-a dire avatit la dilatation l uinpl&io, 

> rupture lempestivc (rare) durani la 

I lenodc dexpulslon, c'eaWwiire aprfes 
dilatation complete el avant la naiSStinec 
de I'ent ant, 

> rupture re tar doe des me mb nines aprfes 

I I expulsion de la tete hot ale ou a la (In de 
la phase d 1 expulsion, 

> rupture haute des membranes : rupture 
des membranes dans la cavite uterine, la 
pochc des eaux en avant de [a tOte icetale 
esl encore intaeie. 

Causes. Les causes important es de la rup- 
ture premature* des membranes son l : 

> les infections genitales : I’infection vaginaJe 
ascendant e (le plus souvent bacterienne. 
par ex E. cofr : streptocoques B) fragilise les 
membranes r 

> l insuf Usance du col et les contractions 
p rental urees : lors de la dilatation prema- 
tura- du col les membranes sent libres au 
pole mferieur de t'ceuf et peuvent facile- 
men t se rornpre, 

> L augmentation do la pression intra ute- 
rine lots d'une grossesso gAmellaire. d un 
hydramnkis ou (Tune macrosomle fact ale, 

> ranumalies de position: position trans- 
versal* en partial Her avec la proddence 
d un bras, presentation des plods. 

B. Diagnostic et rlsques 

II faut penser a la rupture prdnalui^e des 
membranes lors de chaque econlement vagi- 
nal. II faudra oeanmoins exdure certains diag- 
nostics different ids : 

> eiu issi on d 1 u rin es (or leur typi q uc . code ur } , 

> perles blanches lors d'une cervicite texa- 
men extemporane). 

> reiel du bourbon muqueux lots de 
c ontr actions prem at u rees . 

Diagnostic, Les mesures suivantes permet- 
tent tie confirmer la rupture des membranes : 
>■ exam en an speculum ecoulement de 
liquide visible ? IVelever des secretions 
au niveau du cul-de-sac vaginal posted cur 
et fa ire un frottis mlcrobiologique, 

> test au papier toumesul le liquide 
amniollque esl alcalin ; event ucl to menl 
completer par uti examen d’ urines pour 
|e diagnostic different id. 


> test au bleu de Nil : test des flo< , ls ^ 
nix, Peut-on voir des flocons de vern? V 

> amnioscopie : la pochc ties eaux P J?‘ 
visible? 

> gchographin : quantile de liquids arft 

tlque ? nir > 

Rlsques, Chaque rupture pr^matur^ 
membranes cat un risque de pr ld e(Jc $$ 
avfcnt tout de procidence du cordon (p ilf* 
Pour cette raison la patienie dev rail * Us ,3 
s'ailohger, sc falre transporter allonge s’ ^ 
t Unique et Tester allonge* jusqu a ce nu) 
soil sur que ia t§te hetale colmam bit-n 
F,n dehors de la proddence du cordon^ 
peut voir la proddence d€ pet lies p^S} 
(bras, pled). 

En raison de la comniunicRh n 
enLre le vagln et Lespace ItUra-utCrm suiteS 
la rupture des membranes. |J y a un 
d ascension des gennes vagina .... et de k 
survenue d T im syndrome d 1 inlet non amnio, 
tique (SI A, p, 168). 

Des contractions vont souvent appara^ 
queSqucs heures a pres la rupture t - s membr,- 
nes et vont augmenter le risque dV : accouche 
menl premature (seion Page- de l;i grossesse). 


C. Conciuite 

La ctsnduite en cas de mptun- . reinatare: 
des membranes dependra dune part de L% 
tie la grossesse et d "autre par! dt- i-xlstencfi 
pvciiiuelie d'un syndrome ci’infection amnio- 
Uque Pour diagnostiquer ce c, ■ 1 d rom* k 
temps il fa a I ralt survciUer la mere fitrolte- 
muni (par ex. toutes les 6 heurts ) par des jjr> 
ses dr sung (leucocytes, L'RPj cr les prises 
rk- temper a lures : le fetus sera e rvdll4 pftt 

flex enregSstrcmenls n-ardn -im , *■ '- : uque&. 

L' accouchement esl souhail^blc pom 
touLes les grossesses tie plus tit '4 SA : 

> on [’absence d infection, pas sccnurb^. 
ment spun lane, 

> en cas d’infection et selon ' unceflieiu 

de !' accouchement, even tue dement par 
cesarlaine; . 

AvanL la 3'f SA et avec un synaromc. 
d'infectinn amniotrque. il faudra i r ^ i ‘•rrompre 
la grossesse par cesarlemie malg? : 1 
rite fret ale, En 3’absesice de sign" 
on tente de prolonger la grosst^se 
patiente sera traitee/siLrvplllec 
>■ repos strict au lit, bassir surek ve, 

> administralion d T antlblottques tP af 

arnpicilline), u sf 

> tpcolyse (magnesium, beta-mi uetJCj' ■ 

> surveillance des parametres inlet ts*^ 

> surveillance cardiutocograpbique, 

> induction do la maturity pul mi m 3 ' rt ' 
(iidm l n is l rat Ion d c cord co stem . ■ 1 1 ■-'* 
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A, Anomalies du cordon 

Lex malformations ou les probpmes dr cor- 
don - cest-a-dire du lien entre le placenta et 
3e foetus - saecornpagnent le plus sou vent 
d une diminution des a p ports au foetus. in 
diminution peut etre ehronfque fmalnutri- 
t i< >n , h ypotr oph i e) mi aigi j£ 

Cordon trop long, Si le cordon mesure plus 
de 60 cm de long, certains probl^mes sunt 
plus IrGquents : 

> nmud vrai du cordon, 

> torsion du cordon, 

> enroulement serr^ du cordon aufour tin 
foetus. 

> procidence du cordon. 

Brievele du cordon. Si le cordon Tries urc 
moius fie 2!i cm, on dit qu'il est tres court. 
Les complications suivantes peuvent alors 
survcnir : 

>■ denouement premature du placenta suite 
a ia traction. 

* dechirure du cordon. 

*■ inversion uterine a pres V accouchement, 
avec issue (protrusion) de toute la matrlce 
a l exterieur (tres rare). 

Artere ombilkale unique, i art ere ombillcaU- 
unkjue est I'anomalte la jit us frequente. Elle 
pent sc voir j usque dans 3 % des gross esses ; 
elle est le plus souvent sans signification 
pathologique. En raison de sa survenue un 
peu plus frequente dans cerlaines malforma- 
lions avec anoinalie chromosomjqmc it est 
nt'ecssaire fleffccluer un bllan tVhngraphkiup 
pour clarifier les c hoses ; it n est pas rkces- 
sairc toutefois de faire un diagnostic invasif. 
insertion v61amenteu8e. Normalement le 
cordon s 1 insere au milieu du placenta. Dans 
pres de 1 % des grassesses, les valsseaux 
£volutmt d'abord sur les membranes avant 
de fusion ner au niveau du cordon. Ces vals- 
seaux evoluant a librement ■■ peuvent even- 
tuellement etre d^chircs If'rs de la rupture 
des membranes el occasion ner une hem or- 
ragie qvii mettra le foetus en danger. 

Faux uoeuds du cordon. A 1 'occasion, on 
peut decouvrir apres la naissance un ■■ faux 
noeud du cordon. 11 s'agit dune superposi- 
tion de vaisseaux avec uu epaississement de 
la gelee de Wharton. Le plus souvent ie faux 
noeud n'a pas de signification pathologlque. 
Kystes du cordon. Ils sout tr£s rares ; ils ne 
sent pas un signe de malformation 
Hcmatome du cordon. L'h&natumr du cor- 
don peui resulter dune rupture incomplete 


colmatee ou d une cordocenteae p 
sera plus ou moms en danger, selmt 1"^* 
tance de Hiemorragie. " 

Diagnostic (2,). Le diagnostic d'une 
du cordon s’appuie sur 

> 1‘t’xamen ikhograpbique du ►rd,^ 

meme, n 

> I'tVhographle Doppler pour mm 

Evidence les flux art Uriels des ^ 
du cordon. ' dllJt 

> la surveillance de I ’activity cardiaque 
cardlotocographle. 


B. Proeidente du cordon 

La proddence du cordon est utt i:om , 
cation grave et redoutable qui m- survj^- 
q u 1 ' a vec des mem bran es ro mpues H a > r ( i " r 
sera comprime entro le bassin mate rut t ^ i a 
tete if male Lapport de sang an feel js et 
coiisequenl doxy gene sera completely 
inter rompu. L'hypoxie esl Immedi ate 

Si les membranes son L encore * t ete$ rr . 
parle d r un proaibitus du cordon. ( e n est 
dans ee cas qu'on peui ess aver di repose 
tionner le cordon en poussant la \ < ' :e versle 
ham pour faire de la place. 

Conduite, i,a prod den ce tin cordon 
grande urgence obst^trlcale. Dojis hmined^t 
il faui repousser la lete vers le ham ft suit- 
lever le bassin de b gestante (Vlb mesiuc 
peut etir souieuue par Vadinlnbii ie inn de 
medicaments tocol>tlques (par ev^mixle nt<v 
driru- intra-partum) ; dans le menu: rvitipson 
dffbute uixe cfsarienne dairgence. 

Ce nest qu'ovec une implek 

du col et une lete bien engag(-c tj u ‘ > i procf 
dura a un ac couch emeu I par vote igitmly 
par forceps ou vent o use. Dans c- condi- 
tions la vole vaginale est plus rapide que b 
c6sorkmnc. 

Prevention. Vu lc danger de la pn ■■ science 
du cordon, il faudrail expliquer a toutes les 
gestantes qu'en cas de rupture mem- 
branes efles devraient s'al longer Immediate 
ment - si possible cn su relevant le asslr " 
et etre transporters a I'hopitai en f nsihec 
couchee. 










du cordon ombilical 


Noeuds 

Risque* 

Procidente 


Membranes 


Ri ^ ,es 


Rupture 

Inversion uterine 
(rare) 

O^collement premature 
du pjaeenta 


rtareX. anomalie 
^romosomique, 
au rre anornalie 

■r t 

Art ere ombilfcale 

SpS® 

^ An dm aiies m orpho togi q Lies 


Insertion 
vela men teuse 


Risque 

d'hemorragie 
lors de la 
rupture des 
membranes 

Faux nceud 

A 


Vaisseaux 
entortllles, 
accumulation 
de gelee 
de Wharton 


2, Diagnostic 

A Anomalies du cordon 


EtaL fcetal ? 


Procubitus 

event. 

actoi> 

chement 

vaginal 


Cesa- 

rienne 


Tete 


Mem- 

branes 


Procidence lors de la 
rupture des membranes 


Compression 

TL 


Col 

a dilatation 
complete 


Tocoiyse ^ 


Hypoxie 


immedialement 


^ Procidence du cordon 


Itisques, maladies 





3" Trtmestre 



A, Definition et facteurs de risque 

La prematurity est la principle cause dc 
mortality et He morbidity p^rinatalcs. Ceci 
}U$tlfle ti mLes les mesures qui empechent la 
prematurity. 

La limite e lit re la nalssanee prematures el 
la Tiafs&aitci 1 a terms est ires dairement p fa- 
cte i\ la Hu He la 117“ SA. La limite entre I'avor- 
lenient tardlf et la nalssance pr*matufte sc 
Hy place t.impHirs plus vers Lavai it en raison 
des pmgr&s ties trait ements Intensify en ilte- 
lialnlogie A ce jour on conskl&re le plus smi- 
vent qli a partlr tie 24 SA urf eftfanl test viable. 

Void les principals categories de fac- 
teurs de risque de prematurity : 

Risqucs revel es par Lmterrogatuire. 

> Gestante de mo ins de ISans ou plus de 
35 ans, en raison dune frequence accrue 
d ' insu f E i sas ices pi acent a i res . 

> Multipart^ 

> ProbicTues psych iques, stress (menant a 
mic activity contractile prematuree). 

> Tabac, alcool, drogues (en particulier 
rheroine). 

Rlsques tors de grosscsses anterieures. 

> Accouche merits prematures, quand la 
cause persists 

> Plusieurs avert ements ou interruptions 
He grnssesse, 

> Morbnte 

Troubles organ tques. 

> Malformations uiirin&s (par ex uterus 
bitome), 

> Flbrome. 

> Parol uterine cfcathcldle (apJrfcs myomec- 
tomte ou autre intervention uterine } avec 
diminution subsequent v de la perfusion 
placen t aire. 

> ins tiff] sauce cervicale par perte de tfssu 
suite a tine conisation. 

Particularity:* He La grossest cn tours. 

* Grossesse apres traitement pour sterility. 

> Insufftsance cervieale. 

> Contractions preinaturees. 

> In stiff i sauce placental re. 

> Placenta praevia. 

> UemeHite. 

> Hypertension gravidlqae. 

> Diabete sucre. 

> Hydramnios H 

> Hemorragies. 

> Infections. 

Infections. La cause de loin la plus frequent? 
de la pn'rmaiuiite est L infection ascendant c. 


Pour cette raison, il laud rail verifier [ ft 
du pH des secretions vagmales lor d e u 
consultation prteatalc Ceci peri^p^ 


recon naltre h temps une modify at ion h* , 
flore vaginale aux depens tie* lacti)|^£ jj 
dHnsHtuer un traitement. 


B, Risque* pour L enfant 



Selon snn age, I Vnfeu! preimbnv Vr , C() 
des rtsques plus on moins imp^ruuus 
sa saiitiL en raison de I Immaturity de ^ 
tains de ses organes. 

Le plus grand probleme esi n g^^, 
limmaturite pulmonairc qui ■'^primer- 
par un syndrome de ddressi f >- 'spiqjjgj^ 
on par des acces d’apnee. Lt i vatsise^ 
sanguins de I'enfant sunt enc e 
fragiles et cela pmvoquera - uveat % 
salgnemcitts intracraniens i!:. morra^ 
cere b rales). Le nouveau-nn hi nnal et ^ 
thermoregulation est |ierturbee - uite h I'inius* 
fisance de sa matm ite cerebrate c. L^re 
natal est frequent (L enfant tk\ -ul jauriet 
suite a I’immaturite hepatique En plus r T . 
cela ii existe unc tendance hi infection^ 
suite a nminatnrite du system ■■ immune 
logique. 

L) 1 a u t res pro h (e mes so n 1 1 les .m | ra ttenierst 
prolong effect ue en service dr suins inteiv 
sits : par example ropaclficitCion du crtstallii 
second Aire a une nxyg£nritlier;spie proSoie 
g6e , i m I es I n fed Ions nc r ic om i . « f r 1 s . 


C. Symptdmes eventueb 

d’uoe menace d'accouchement 
premature - Surveillance 
de \a grossesse 

Les symptonies les plus import a ntS Hluk 
menace d "accouchement premLi-ury sonr. 

> une activity uterine premn 1 1. tcontrac 

tionS ) f 

> une dilatation prematuree d\ coi, pi- ^ 
dee le plus sou vent par un racs ouras^ 
ment du col, 

> une rupture pr^maturec des ! . 

Le.s contractions stmt physn^oS^.^ 

durant la grossesse si elles n at 1|eR 
une dilatation du col. Celle-d ■ • ' 1 cr ^ QLl 
si les coni ran lions survdtmneiV u 11 -’ _ r „ 

ti fois par he u re, mi encore si Li uSijS 

^Olt plus de 10 contract ions d nL 1 

par jour. 
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A, Conduite lors d'une menace 
d'accouchement premature 

Lora cl uoe menace d ’accouchement prenm- 
ta mosure la plus Importante a cote du 
traitement medic am onieux est d'EVUer Louie 
charge on cont rain ke supplement at re. Le 
ehotx en tre le Iraustert en dlnlque ou W ruain- 
Uen a la maison depend de divers faeteurs : 

> raccourmsement du col, 

>- dilatation du col, 

v importance de lactivltE uterine, 

> envlromiement domes tlque, 

> existence d’une infection additionrelle. 
Traitement a domicile. Dans les cas faciles 
on peut se cont enter dun traitement i la 
maison. avec repos strict an lit, arret du tra- 
vail et tocolyse per os ; e’est le cas en parti- 
culler des menaces liees a ties contractions 
provoquees par le stress et lorsqne les cau- 
ses du stress ne se trouvent pas dans 
L entou rage d om cstiq ne . 

Traitement en Clinique. Le traitemenl en 
c Unique avec repos strict (ne pas onblier la 
prevention des thromboses t) et toco! vs e 
medicamentcuse par beta-mlmetiques et 
magnesium constituera souvent one impor- 
tante charge psychique pour la patient e. D un 
cote 11 y a la menace de I accouchement pre- 
mature avec ses probl ernes pour I enfant, 
d'un autre cote I' Eventuality d'un sejour sou- 
vent de plus jours setmUnesa I'hopital avec un 
repos au lit tr^s strict ou severe II taut y ajou- 
ter les diets secondalres, parfois genants. des 
medicaments (p. 122), 

Surveillance. La surveillance du fret us 
comprend les contrbles regulars par cardkx 
tocngraphie r Echographle (environ tous les 
10 Jours), Echo graphic Doppler el par k\ 
determination de la longueur du cot (par pal- 
pation et/ou echographie), 

La gestante devraii subir des cont roles 
registers de I' electrocardiogram me et des exa- 
mens de laboratoire. La constipation est un 
pr obi Erne frequent : eile est favorisee par te 
manque de mouvement et par f atonic engen- 
dree par les medicaments (beta-mi metiques). 
Dans la plupart des cas la gestante recevra 
pr event! vement des laxatifs (par ex. lactose). 

1 objectif des mesures therapeutiques est 
de conserver la grossesse au mo lus Jusqu^a 
34 SA ; a partir de ce moment on pourra 
compter stir un minimum de maturity pulmo- 
naire Dans la plupart des menaces d 'accou- 
chement premalurE on prescrira reguliere- 
ment (tons les 10 jours) de la betamethasone 


par vole mtra-musculaire pour !a\ r o r j, 
maturation pulmonaire. ^ h 


Coi dilate. Lors de !a dilatation pre m . 






(iso lee) du col on peut stop pc? 
chirurgicalcment par un pessaii e cer^i' 
un cerclage ou la fermeture 
complete du col (voir p, 122). Le plus gra 
risque est a lors le deveioppemeni d’un 
drome d’ In feet km amniotique (SL 
Rupture d es in e in l>rw net* Le r isipn I c %) , . 
majeur forsque les membranes xoiq ^ 


rompues, En presence d'un feetus IrSs 
turn on tiendra compte de lage n.- | a 


l nurui. 


sesse et on Lentera parfois do y,i , tinug^ j, 
grossesse de qudques jours cjii 
Ceci sous reserve dime antlbioiherapj^V 
dr frequents cont roles des parameires t%,' 
tieux et de la vitality du fcelus. 


Preparation k 1' accouchement, V,-am ia:q 
S,A 11 faudrait si possible transfr - lenf^ 
encore in utero vers un centre pe? i natal % 
posatH d’un service de pediatric La 
sauce doit se preparer ; 

^ en faisant appel a un pc di at re 
> an s assurant des possibility;^, dt reant 


mation, 

> en prEparant un incubateur p^ur le trans- 
port, 

> on informant Luuiie de neonamlngie. 
Mode d'a< i i oucbement. Le typr I iccouch^ 
ment dependra du poids foetal, d- « pusitinn 
du loetus ot de 1’etat matcrneS, Les l^tus dont 
Se pnids de naissance est estime a plus de 
2000 g ne prof I tent pas, en gEnEral. d’unc c^sa- 
rtenne systrrnnliqup (les present Uji>us du 
siege exceptees). Void les mesures utiles pow 
un accouchement par vole vagmalc aim 
atraumatique (|ue possible pour \< |>r ematur^ : 

> anesihesic locale sufflsante (p r ex. unes- 
theslc pEridurale continue) pout reiacher 


la musculature pelviennc, 

► large epislotomie. pour reduue la pre* 
sum sur !a tote foetale. 

> evontucllement elargissemem duvagia? 

1'aide de spatules pour do tres . ►etits p^ 
matures. . , 

Dans te cas d + une cesarlenne, yst 
mollis traumatisant de faire une incision ^ 
line longitudinale qu'iine incision irar ^' V, 
sale ; ceci dependra de la presort sdon < ^ 
la I ai I le d u feet us . On essai era a us s > ■ L reS 
ter la poche des eaux aussi longt an ps 
possible, en ainenant renfant aus-; ^ ^ 
possible lors de la t raver see de la \ 'uu-'i a . 
minale ; on evitera ainsi do soumettre is^ 
ment la tele de I'enfant h une forte : ,rL '^ 
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A. Definition et risques 

La grossesse * normale » dure'; 

> 2f>7 jours a pres la conception (p c. = post- 

comvption }, 

> 281 jours ou 4Q semaines aprfcs les der- 

nitres regies (pm,) et avec un eye It 1 dr 

28 jours. 

Settlement 4 % des enfants nabseni au 
terme ailnilt. On parle fie ddpossement tin 
feme si J 'enfant nest pas encore lit ;) cc 
terme; Apr&s un depassemen! tie terme tie 
in jours., on parletf'uue vrme prolongutiuit de 
la gro&sesse car la performance fonction- 
tielie du placenta clhmnue a partir de 15 dans 
la piupart des grossesses. 

Prolongation de la grossesse. En pi os de 
l importante charge psychique que represents 
la continuation de lattente pour la femme et 
sou vent pour son jwtenaire ou pour les pro- 
dies, certains rbques menacenL le foetus. 

IT a hord 11 pour suit nature! lenient sa crots- 
sance, ce qui se manifestera lors de l a accou- 
chement par une macrosomie (enfant do 
plus de 4001) g) et des p rob lent es meeani- 
ques [par ex. anomalies de position ou de 
presentation, risque de dystovie des epam 
les . p. 210). La quantity de Jiquide amuioti- 
que va ensuite diminuer (visible en echogra- 
phie) et, suite h I'arteriosderose croissant? 
des vaisseaux placenta ires, les apports an 
hdus vout se deteriorer. Ced pent se mani- 
fester par exempli’ par remission de meco- 
nium avec coloration verte du liquid? amnio- 
tjque (arntiloscople). Si le I * cl us aspire ce 
meconium durant F accouchement, celn pent 
entraltier de: serieux probtemes de Sante. 

En raison de fusions p re-exlst antes avee 
diminution de rirrigation placentaire, 11 est 
possible lors de I' accouche merit de consta- 
ter une rnsuffbance placentaire aigue, sous 
leffet de Factivite uterine; c’esl la perte 
complete de Factivite fonctionnelle du pla- 
centa. E!le se manifest era par des alterations 
de la Cl G qui obligeronl eventuel lenient a 
fa ire une cesarienne en urgent:? i p. 126). 

B. Surveillance et dedenchement 
de I accouchement 

En eas de suspicion de depassement du 
terme, il est important de recateuler le terme 
precis h partir des don nee s anamnestiques 
found es pat la mere (histoire meiLstmeile, 
Hmiiere menstruation, fvenUie) lenient date 
de concept Ion,, premiers mouvemenls de 


1'enfant, apparition de douleurs de q p 
de la presentation), et des don nee* 
transcrites dans le carnet de maternity r -• 
niier test s^rologique de grosses^ ^ ^ 
eel ] ogra ph ie p reec >ce , I laoteui u n - i nfl ' h if 
bes de crolssance 6chpgraphiqui s} 
parlera de depassement du terme quy ^ 
avoir solidement determine le turtle ' ^ 


rtque de la grossest** 


thf;,; 


Conduit? . La conduit? sc has? . 

in ent sur tm!s m£thodes d t examen : ^ 

> eardio toco graphic. 

* fa hngraphie, 

► amninscopie. 

Les analyses horrnt males de 
placentaire (cestradiol ou HP I ■ n'nnt r? 
fait la preuve de leur vaieur precl ctive 

A partir du terme et en I'aljs, 
mens anormaux. on realise dei . control 
par jour ; si le terme est depasse de jn 
1 2 jou rs . on hf >& pi talise en vu e e s*jtn^jj L 
lance etroite. 

Si tons les examens restent iiormaux, r;-|j 
d^denche V accouchement apn’ - un de.pr^ 
sement du terme de 14 jours, dan ■ ta plup^?? 
des c Uniques. 

Stress-test. En cas d'exa men susp ct on pen] 
s'aider d un ■ stress-test ■■ ou e i de stLmu- 
la t ion h I'ocytocine •< pour obten des infor- 
mations sup pigment alres sur fonetbo 
placentaire et en particulier sur reserve 
On [>rovm|ue [ apparition de enntractiom 
par ['administration Inlraveim u - docyto 
cine et en rneme temps on survcitle le foetus 
par cardiotocographie. On pent alurs voirji, 
sous reflet des contractions, la It me Non pla- 
centaire rest? snffisaiite pour ssurtr les 
apports au bet us. 

Dans certains cas le s t r es s -tes i a f lemafr 


quer ime fonctlon placentaire dimtnu^e n-: 
per met t ant plus raccouchemcn< par vote 
vagin ale. La paliente devra filors *'•! rr ac«M> 
c hee par ces a ri en no . 1 .a pat ie ntc \ r nit et re 
inform?? (ie cette eventual He et ■ tre n jeun 


pour le stress-test. ... . 

Condulte do t 'accouchement L n g\£ 

rate !’ accouchement est dec lent : ■ avec 
medicaments; la rn£thode lien :i ■ 
compte de 1 1 e tat du col. Ss le o i! uestp^ 
niQr on utitisera pin tot des appl cation 
pmstaglandines par voir vagina le 
mes on gel) : si le col est dilate on utilise H 
tot de I'ocytocine ou des pn>stagJarid^ 
par voie intra-vein euse, L'amJiii4"' tlu " 1 ^ 
lure des membranes) esi une autri la^ 01 
( 1 ec I e n c her 1 ' ac cou c hei r w nt - 
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A, Motifs d'admission 

Lts raisons duller en salle d accouchement 
sord gen£rabment aburdees par te gyn£co- 
togue dfeja durant la grossesse En cas de 
doiite £ )L3 ddncertiUtde on conseille Usujours 
do prendre contact avec l^qulpe de la salfe 
daccoudmmenL surtout si le gynecologue 
1 1- 1 ; la sage-femme no sont pas joignables. 

Dans heaucuup de cliniques i! est possible 
do eonvenir dun rendrz-vous avant ter me : 

> d T u rce part pour exp£dler tea ■■ f a r rnal i t£s » 
(par ex, enregistrement de F identity 
prise de Fanamn£se. ouverture dun flos- 
sier en salle d‘ accouchement, even t ne I la- 
ment ouverture d un dossier informative) 
et pour exprimer quelques souhaits par- 
ti culiers (par ex. le type d f analgesic ou la 
position lors de F accouchement), 

> d' autre part pour faire connaissance pre- 
coeement avec les beaux et Ftequipe soi- 
gnante 

Fes raisons d'aller rapidement en sake 
d' accouchement sont ies suivantes 

> Ies pertes de sang par le vagin, sous diver 
ses formes y compris ies peiiles pertes 
sanguinolenteS: 

> des douSeurs sou dairies. 

* I'ecouiement de liquid e par le vagin. 
meme en petite quantity (possibility 
d une rupture prematuree des membra- 
nes), 

> ['£L6vaUon de la temperature ou fifrvre, 

> I 'expulsion du bouchon inuqucux (slgnr 
de debut d accouchement), 

> fa procidenee du cordon, d un bras ou 
d une jamlje, 

> des na users. vertices, 

> des « munches volant cs », 

Par ail fours nvanf la 36’ SA duns tons les 
cas de contractions re-guim res, et tipres la 3tr 
SA lors de contractions regulleres, espacees 
d h environ 10 minutes. 


8. Anamnese 

Le plus sou vent le premier contact se fera 
avec la sage-femme. 3 J est en general raison- 
nabie que la gestante art tin interioouteur fixe 
au sein de Fequipe de salle d’ accouchement 
cela permet le d eve to ppe merit d'une relation 
de con fiance. 

Lors de I 'ad miss ion on salle daccouc he- 
men! il faut d'abord decider si la situation 
(cm raison d un danger maternel on hetal) 


exige un traJtemenl d’ urge rice ( T 
i c i e n ace d 'ac coi iche ment pre m a i u re * r % 
lies au CTG, hemorragie vagina | e , '^ r j rj 1 | h- 
sic), ou si Fou a le temps de faire une"*?^ 1 ' 
sion f reglee « avec one an a run ^ 

Sdon ]& disposition des beaux a*ti* ' 
int^re ent revue aura lieu le plus ^ N& 
dans one pifece s£paree f ou dans la ^l! 
cardlotocographle ; sou veil l on eirr^pf 
d£J£i utie CTG & cette occasion, II $erab*v 
bailable que le parteunire puisne eire 
moment D cole de la future mam a a, ^ ^ 
le sou trait du couple. ^ 

Ives informations suivantex som indisr 
cables a une in format inn tie bus, 


> motif de 3a venue en salle <! tccoucht 
ment, 

^ age de b grosses se (SA), 

> nom bre de grt assess es m tte rie u r t -s ( pa r j^ , 

> gemellite ? 

> rupture des membranes ? Si • : v 

> existence d une hemorragie v;- anale ? 

> existence d’une maJadie serieii^e (par ex 
allergie, diabete sucre. hyperP-nsion-artfr 

rielle) ? 

> particularites de Fevolution > la gns- 
sesse en cours 7 

> partlcularites des accouchen ■ its ants- 
rieurs ? 

> identity. 


si du temps reste dUiponibli m devta^ 
compiler I'auanmfese par Ies points ^ \ - 
vants : 

> lecture attentive du * carnel de mater- 


ElltC *. 

> anamnese lamltiak 1 . 

> auamn&se sociale, 

> anamnese medicamenteuse. 

> operations anterieures, 

* malaclies antdrleures. 


Conduite ulterieure 

La conduite ulterieure dependra d nt yven- 
t uelle si t uat i o 1 1 d ' urgent^ .del age ■ ■ lag 
s esse en semain es , de la c ondit i on ■ J ^ TJ1 e! v 
et du feetus et du motif de l 1 admission en 
salle d accouchement. 
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U prom iere question qu\ se pose esl de 
s avoir si on est en face ri une situation deman- 
dant im traiteinent d'urgence, Ensulle, if feu 
dra decider du devenir rie la patient e : 

> admission au sea r viee (par ex. lors de con- 
tractions prematures, placenta praevia), 

> malntien eri salle d'accouchement (par 
ex. lors de contract tons r6gu!i&re$* mem 
brands mmpuesj. 

> L’aitseilkT de prendro tin peu d exereke, 
a lliiterieur de r^tabltescmem tin stir un 
terrain prache (par ex. lors de rontrac 
lions encore trr£gulieresj, 

> renvoi h la maison (par ex. en cas dun 
af f a i blissemen t tie lac ti vi t e ut erin e ) . 

El est important de tranxmettre en perma- 
nence k la mere un sentiment de stfcurile el 
de soUicitude pour elle et pour I'enfant ii nai- 
tre. 31 est tfgalement important qu elle, et 
event uel. lenient son p&rtenaire, prenne part 
a toutes tes decisions. 

A. Examen physique 

L examen physique comprend : 

> auscultation somntalre des bruits du 
ctEur foetal, 

> mameuvres de Leopold, 

> 6vc ntudl cm on t mensurations externes 
du bassin* 

> auscultation du cceur et des pounions, 

> exaiucm vaginal (attention ; pas d examen 
vaginal en cas tit saignements a vain 
d'avoir exdu un placenta praevia), 

> pelvlm£trk Interne (exploration (Unique 
du bassiu par le toucher vaginal), 

> evented h/menl teamen au speculum (par 
ex. lors de saignements ct surtnul lors i rune 
rupture premature des membranes), 

> exam e n extern porane et determination 
du pH des secret ions vagi nates (signes 
iV infection, exclusion d’une rupture <les 
membranes) , 

•- prise des paramelres vitaux (pouts, ten- 
sion art£rielEe et £vdntudlemenl 3a tem- 
perature en cas de suspicion d Infection). 
Si Lon suspecte une rupture prematuree 
des membranes, il faudra realise? certaines 
verifications rp. 164 j. Dans ce cas il est 
important d effectuer aussi des fro tt is en vue 
d exam c ns bacte ri o! t jgi i ] i ics. 

Apres le depouillement des donnees de 
I’anamnfese et de E examen physique, on deci- 
dera s i I est n^cessairc de completer par des 
exam e ns instrumentaux (par ex. ultra sons, 
cardiotocographte) on par des ex# mens de 
laboratoire 


B. Examens de lahoraLoire 

L'ampleur des examens de feEw 
ndiessairex lors de V admission 
d 'accouchement depend de I 'age de [ b S ^- 
sesst et de 1 anamnesn. S'SI s’agfr f T ' 
admission au volsinage du terme. 
bonne documentation de l^volutioiwi^ 
gross esse dans le ■ pusseporl de la ■' k 
en face d'une grossesse non coinpij«h^% 
sera souvent inutile de demamfer dw?' ^ 
examens de iahoraioire. f *s 

I Ians ili* in -si lI i reuses diiiuines ■ i 
cependant un bilan de routine ^ 

> hcmoglobtnc, Itdmatocrife, ' uei. : . r vi .. 
thrombocytes (exclusion d'andn^, 
lion ou du HELLP syndrome). 

> sodium, potassium (avant urn i? ve u i Ue n 

anesthesia), " e 

> bandelette urinaire (mi-jet urlriaire) ^ 
proteiries, nitrites, leucocytes, cu throt;^ 
Si une anesthesie peridural? est 

(p. 198), il feudrait en plus deiri,nder ^ 
erase sanguine : Quick, TP et libi mo^e ' 
En cas tie suspicion de rupture r Jes 
bmnes on dune infection dimiph- it j aut 
demander une CRP et eventi sell- metit ^ 
formule sanguine. 

Lors des maladies fiypertensirxs, rfe h 
gross esse il faui demander les testa h^pa- 
ltf|ues el renaux : GOT, GET, LDH, adds 
urique, uree, creatinine. 

Selon les result at s obtenus, it pent etre 
n^cesaalre de demander d’auires examens 
de laboratolre. II faudra par exempli T rouver 
la cause d'une anomie, fat re le di Agnostic 
s6rologlque de certaines Infections sp^dfi- 
ques ou verifier la function rdnafe lors tte 
ct vt a i i tes n£ \ i It r t >pal h i e s , 


C Examens instrumentaux 

A cote des sign.es vitaux materneb .1 est pri- 
mordial de verifier la vitality du tus Ainsi 
on realisera tou jours une canhofv ograpfu? 
d 'admission, en plus de I’auscult dioti 
bruits du cceur fcetal : dims cert a; 
d’accouchemenl on com pletcr a fiar iin? 
echographie d admission a titre d'orst ntati^ 11 
]a'% questions a etudder soul tes suivante^ 

> nombre d en fants 9 

> position ? 

> niveau d 'engagement de la pre.se j 1 cs t j 
+ localisation du placenta, event uellcmeiu 

sh maturity ? 

> quantile de liquide amniotiqut 

> po i ds ( b t om et ri e f oet ale : B I P , ■ I ■ i r 

tboracique transverse) 11 

> malformations? 
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Toute one s£rie d' Interactions ont lieu en 
cajie d' accouchement, aussi bien en ce qin 
concern? les participants qu au niveau de 
reipace. Suivant revolution de 1 accouche- 
ment !e resultal de I’examen ri admission. 
I'ortianlsatlon de I'hflpltal Ct aussi la ivcep- 
de La future m£re, une multltudr 
d'lmpresslons se dfcgaguront . dies aiimtH 
une ^n^catton d&erminante pour le v4cu 
de l 1 accouchement. 


A. Prise en charge et interdictions 
durant V accouchement 

ParteUaiire/ptrsonue de confianee. I .< par 

tenaire, en tart que personne ben&icbuiL 
dune confiance absolute est un snutien pre- 
cieiix pour ('accouchement situation Inhahi- 
tuelle et parfois pergue comme meriaganie. 
Meme si leur presence en salle d accouche- 
ment eat maint enact considered com me nor- 
male ii y a sou vent ties horn tries qui sy 
sentent mal * raise, 11 serait bon dans ce cas 
que tes future parents discutent ouverte- 
uienl et par avance tie I'eventuel a e com pa - 
gnemcnt de la gestante par une autre 
personne de confiance. 11 serait souhaitable 
que ie parienalre prenne part a toutes tonnes 
de decisions, explications et constat a lions 
faltes du rant I 'accouchement. 

Sagi-femme, II est Ires important d avoir une 
bonne - collaboration ■■ entre la gesiante et La 
sagolenunu soignante duranl I accouchement. 

Unr certain? compttclt^ tfmotionnelle cst sou- 
haiuble pour que Ui gestantese sente efltre dt 
bonnes mains et en confiance : etle doit aussi 
snitir quelle esl prdessSonnellement bien 
conselllee Selon la dm£e de 1 ' accouchement, 
j[ n est pas toujoure possible d'obtenir Utie 
prise cn charge permanents par une personne 
de confiance L’ organisation des sums et les 
directives legale-s (par ex, loi du travail) s y 
opposent. Idealement, la gesUnte fall con- 
naissance avec » sa « sage-femme dda lors de 
la prise de contact d nr ant la gross esse. 
Gbst^trideu. Le contact avec te m£dedn- 
accoucheur varie beaucoup d une clinique a 
l 1 autre ; il depends- a egale.ment de revolution 
de V accouchement. Sou vent la prise m 
charge immediate de la gestante est unique- 
mc nt fade par la sage-femme ; celled se 
cnncerte etrottement avec le corps medical, 
re qui nest pas foredment constate par la 
patlcnte. II e_st ccpemlant important d'infor- 
met h patient? el le pajtmiaire a temps lors 
de chaque decision, par exemple lors de 


Fad ministration de medicaments ^ _ 
veil lance de V accouchement el • plu s / 
raison en cas de deroulemem p-i i hoW ( * 
de 1’ accouchement. La conduit e , 1 . suivr/ 1 
b. discuter et a decider en cummin, 
Anesthesia. U contact aver i, ^ 
anesthesisle se fera a I'oecaslmi r | u 
ment de la douteur (par ex. 
dumlc, p 1‘I6> uu avant urn* ( '■ ■■ rm n% [; 

r in formation sera esscntidlem-- 

et medic ale 

Fedlatre, Dans la plupart des sallrs *A' m 
cbement le pedialre n’est pa per^mip' 
lemeni present, car en rfcgle generalr ^ 
[ii>uveau-ne sain esl pris en charge ^ 
sage-femme et I'obst^triden, 1 ; ras tS e ^ 
blcme previsible (par ex. prematurity ^ 
formations conn ues) it laud rail ■ leja et^blir 
un contact avec les medeeiris dr lading 
pediatrique avant F accouchement ; ceta pet- 
met d 'informer precocemcnt mere sij t | a 
prise en charge ulterieure de l'- tfant, 

B. Organisation des locaux, 
interactions spatiales 

Salle d'examem EUe sera even? ^eBeaiem ia 
premifere chambre du secteur des sails 
d’accouchemenl que verra la p ^lenle, On y 
procSdera a Panamutse el a Vex-unen dato 
siou, on v deciders de la condul i ulterievm:. 
Chambre de pi£4ravail /chain br de cartii^ 
tocographie* La pntlente y sdjnumwipttl- 
ques temps, holiwuI cm comp ddc d'autTcs 
liarturienles. si les contraction- ue huiU 

encore ires fortes. 

Salle d + accouchement. L entan i vlnicini 

mondt: Id. Sdon les cUnlques ■" V 
unc baignoire, une corde (vn p. W- ^ ; 
tabouret et/ou un grand lit 
Salle d' ope ration. Si une . r inenc - 
uecessatre. on la praliquera clans 
d' operation :iilealement parlic 
bloc obstetrical, elle pe.ut au- etu- 
c hee au bloc ope rat oi re centr 

Interactions du personnel 

Legalement une sagftfcmme 
prendre en charge un accouche '^ T . ^ 

completemeut et seule (p 4) DanS Aper* 
.les diuiques cependant, une ei " Ul - 
tion avec les obsletriciens est ju 
involution dc la grossesse. la ■' !M l ^ 
fera avec rifiterne, le specialists • 1 
chef, ancsthcsistfs et les ;jc ■' ^ 

appelfo si nficessalfe P (, ur I *- 





r sC^ons en salle d'accouthement 


Obstetric len/ne 


A. Prise en charge et interactions durant P accouchement 


Salle d' accouchement Salle d'op. pour cesariennes 
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Salle d'attente 
factions spatiales 


Salle d examen 


Reanimation 


Sage-femme 


Pediatre 


Aneslhesiste 


Le but de la surveillance foetaJe durant 
1' accouchement est tie reconnoitre k temps 
|es situations d’urgenee ou de danger d 
d’entreprendre les mesures appruprfees 
Pour ced on enregistrc les bruits du txeur 
pjet<d ainsi que I'activite uterine et on mesure 
la saturation vn oxygen e du snug feet a I 


A, CardiotOcographle (CTC) 

EnregLstrement externe. Le procdle le plus 
cou rant esi l enregislrement ex tern e car II 
n est pas invasil el be ce fail peu genaiit. 

U frequence cardiaque foetale est enregis- 
tr£e grace a un capteur a vd basons urans- 
ducteur) applique sur la paroi abdom inale 
I de la mere. Le transducteur Cmet m signal 
ultrasonore qui se reflechit sur les parties du 
cocur foetal en mouvement. 3 .c signal re vie n- 
dra aver une frequence mod if lee L cost relief 
Doppler, tin montage dectronlque permet 
de calcukr Hntervalle entre 2 bruits cardia- 
ques et, k partir de la, la frequence cardiaque 
du fceius. Une representation graph! que sera 
transcrite sur une bande de papier CI'j 
( voir ausst p 28) 

Eii registry meiil interne. De la meme faqon 
que lors de IECG (fleet rocardiogramme) de 
Laduite, il est possible d utiliser les varia- 
tions de potential du cceur foetal In utero 
pour determiner la frequence cardiaque. 
Pour ce faire on place -apris rupture spon- 
la nee on provoquee ties membranes - une 
petite Electrode splralfc, rflectrotte du 
scalp (ES), qui est (ixtfe sur le culr ch-cvHu 
du foetus et enregistrc la frequence cardia- 
que f (male. Sagissant dune procedure 
invasive, cette mfcthode n ’est utilise qu’en 
cas de dtfficulles dVnregis Dement externe, 
par example chex une gestante avec paroi 
abdominaie epaisse on on cas d'arythmie 
foetalc. 

Fjiregistrement des contractions par voie 
externe (tocographie), L’activite uterine 
peut etre enregistr&e grace a un capteur de 
press ion place sur la paroi abdominalc de ia 
mere, Le signal enregistre sur la bande du 
CTG est plus ou mo ins intense selon : 

> ta localisation du capteur, 
y t epaisseur de la paroi abdominale, 

► la ierrnete avec laquelle on a attache le 
capteur, 

De ce fait on fie pent pas evaluer I'iMen- 
slt£ de la contraction ft Taide dun capteur 
ext erne, 


Ejiregistremcnt des contractions h 

interne. La pose d'un catheter 
cavite uterine permetira par contrt p e ^ 
gistrement de la veritable press in ti, ^ 

mant l‘ intensity reelle de la contract 


Ceci exige toutefois que les membrane* B !tifl 


rom pues 

Le catheter est 


introduit dan- |. 





puls ft travera le col dilat&et enlln aundejjg 
te tfite foetale : 11 sera rempll d’eau fj n --3 
teur de presslon enregistrc sur le papj^ . 
CT G les variations de compression tin 
durant les dl verses phases de cantTatJ^? 
de repos. 

L'enregi st remen t Interne augmenle un^ 
le risque d' in lection. Cette technique ^ 
mesure des contractions est resovee p 0[Jr 
cette raison, a certaines situation de r\^ 
pour la mere, par event pie en c.u 
dent de cesarienne ou dautms peratkn s 
Literines. 


B. Mesure de la saturation en oxygene 
du foetus (Sp0 2 ) 

A cote de la frequence cardiaque in enregi^ 
rre de plus en plus la saturation par belle (TO, 
com me paranifetre de surveillance de 
l’ accouchement. 

On Introduit id un catheter sou pie pur It 
vagln d jiar le col d^ dll ate el <"i le pose 
coni re une juue du fretus. t 'n cmHteur 
une lumitre d’une longueur d ond dotermi- 
n^e et ensnUe - selon la saturation en uity 
gfene du sang foetal - cette lumifere sera plus 
ou molds lor ten tent absorhd cl r^fledtie. 
Lin rdmpteur mesure la lumien o flechic. 
eda permettra. h partir de 1ft, d* ulctiler la 
teneur cn oxygfene du sang beta!. CeUt 
methode relativement recente n' l actueile 
rnent utilises qu’en complement : rtmre^- 

t renvent das s i q ue dos bruits du ur ( t Tt ■ J- 

Le but de la mdhode est en ; .articling 
deviter des interventions obstetrica les dtins 
le cas ou le CTG serait patbolo ique el ^ 
l 1 oxygen at ion loetale serait cncoi - 
met h ode n’etant pas encore bit - 
faudra completer par une niesiit ;i1 P; ^ 
sang foetal (MSF) en -as de modificati<» 
pathologiques du CTG. 
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En ce qui eoiicerne la meitfeure position 
pouf l 1 accouchement, on trouve les opinions 
!es pins varices I! est cependant sur qua cba- 
qi.ic accouchement sc clem uk- de fa^on ires 
IndividueEie el permet une multitude de posi- 
tions d'accout he ment en (onction : 

> du sou hail de la mere. 

> du ctero dement de faecoucheirmnt, 

> des pt >ssibUit& de la salle d 'accouchement 
En r absence de cent re-indicat ion m&ll- 

vale. on devrait ton jours lalsser le choix de 
la position d ‘accouchement h la pari nr lento 
dle-iiferne. 

A. Position horizontale 

et autres positions non verticaies 

pour T accouchement 

Sou vent la position recoin mand^e pour 
1' accouchement res die d une sorte d 'habi- 
tude ; le plus spuvctH a I Ion gee sur le dos ou 
(plus rare me nt) couchee sur le cote. 

Ca rat teristiq ues des positions couchcc.s 
(L) t a mol tie de cote el sur le cote. Lors de 
| ; accouchement en position couchee sur le 
dos, en derniere phase de la periods 
t ri expulsion (p. 1 88), phase d 1 expulsion pro 
premen t dite ou la parturtente ■■ pousse ", la 
parturients sal sit It* creux de ses genoux 
aver ses mains d tire srs geuoux vers son 
corps. Le bassin bascule un peu et le pas- 
sage de la filters obstetrical est un pen plus 
facile pour I’enfant, En position lateral* ou 
seml-laterale. la mure pourrn an mini mum 
re lever une jam be. 

La mesure la plus important* cl u rant 
V accouchement est que la sage-femme tlunne 
de bonnes Instructions, d vs Indications preci- 
ses - par exemple quand pousscr et quand 
rcsplrer - a la parturient*. Une bonne coope- 
ration entre eiles fadlltera [ accouchement. 
La position couchee sur le dos ou sur le cote 
fadlite alors le contact visuei entre la gestante 
et la sage-femme. La gestante pout etre soula- 
gee en posant ses jambes sur le bass hi de la 
sage-femme et du medecin present - ceia lul 
permettra surtnut de bten se relaxer dans 
I'intcrvalle des contractions. 

En cas de contractions laibles ou sMI y a 
urgence a abreger la peri ode d 'expulsion, 
l 1 obstetrician pent aider en pressant sur le 
siege h eta I au niveau du fond uteri ei (manoeu 
vre de Kris teller ; p. 194}. 

Dans I'uitervalk entre les contractions, 
la femme devrait essayer de se relaxer au 


mieux et rassembter ses forces pour 
chaiue poussee. 



A vantages. Les prindpuux avantag^ ^ 

positions horizon! ales pour I'ac e.hf^J^ 

sont : 

v la bonne opportunity dr se re be her ■ 

les contractions. 

► la possibility dteffecluer un 
ment instrumental sans perte de 
pour un change men l de position, 

► on [lent alder it Laccouchem. us j >ar < 
mauttiuvre de Kris teller, 

► te perinee eflt blen visiter et esstbjp 
red fadlite la [protection du p.-rinife ^ 
event ucl I e ment l T £p is i ot om I e , 

► ce sont les sen les positions d anemic]^ 
ment possibles lors dune 
peridural* ou spinale (p, 

Inc n n v e n tents, Le pri nc i pal t les a ntage cte 
la position couchee sur le dos esr de rie p& 5 
utiliser la pesanteur pour ladliter L proves* 
sion de E accouchement (voir les ^vantages 
de raccouchement en position vertical, 
p. 1S6). 

Position quudrupbde. La posit i quadra 
[tede est une autre position d’acp. nchesnea! 
non vertlcale ( 2 .) ; el!c peut souveiu se 
dre dans le lit d 'accouchement stir ua 

tapis Id la gestante s’appuie sur sea riyyx 
jambes el ses mains qui sont au 1 
Avantages, l . experience prouve qu'en posi- 
tion qundrupede, avec de tori’ contfc 
lions, rt menic si le hesoin de pouasye se 
madlfeste dcj.'i. les respiratlr>us ;unl plus 
aisles. En pU is de vela le dH i > >it inf rfeur esi 
agrandi de 1.5 cm par rapport ii i position 
couch6e sur le dos ; ced (acilite i ' d^pulc 
ment de raccouchement, surtout va cas de 


presentation def techie, 
lucodveiiicnts. La position quadi upedc 
ph^iqnement plus fatigante pou la mere 
Pour cette raison beaucoup de gestantes.&ti- 
tout dans nntervalle des contractions, pre^- 
reront altemer avec une posltinh 
coudes it. Les cuisses restent en place trial 5 


femme s'appuie sur ses coudes. 

Alternative avantugeusc, Le lit d cornu _ 
ment avec surctevation du segmera P }l]r 
tete offre une variation h la position 
pede ou a !a position ■■ genoux-c- ; ' 

profile de l'elargisswnent et du c , e j 

du plane her pebden, du sou lien '■ - l 1 ^ ^ 

de la pesanteur. de la possibility 11 
ger entre les contractions et d“uu J 
relaxation. 





positions pour r accouchement f 


I, Couch ee sur h dos 


f 


"x 









jj™ Positions horizon tales et autre* positions non verticals 



D e rou ! t r ne n t de J accout h em en r 



Accouchement 



A, Positions verticals 
pour r accouchement 

La vantage essential do 1 act: on client* nl ■•■ r 
tica L compart a I'accouchemtniL en position 
horizontale, ns I dr b&tef Icier de la P e3an ’ 
teur L/aceouchement dr bout mi accrnupi 
rsi d'adleviFS ia position ■■ normale# pour 
ac toucher dans les populations primitives, 
Pannl Ins positions verticales il lout rilsthi- 
guer V accouchement 

► debouL 

► accroupl, 

► a genoux, 

* as sis (chaise d 1 accouchement). 

Os positions peuvent altertter rapidement 
a la demande de la mere. 

Mestires de maintien ou de soutien 

Lors de la perkxle de dilatation et tout par 
tkulierement durant la period e d 'expulsion, 
beauooup tie femmes accouchant en posi- 
tion verticale out besom de sappuycr ou 
event tud lenient d rtre soute lines (!+)■ 
L/accouchcment ilcbout En riant debout la 
lemme pent : 

y s'appuyer eontre un mur ou conire un 
objet stable (par exemple un escaller ou 
un meuble). 

>■ se touir £ une corde ou h un lien, 

> etre smitenue par le partenairr ou par un 
ou deux aides. 

L’ftccouchement aecroupL En position 
accrouple. la lemme se malntlendra a ! aide 
dune cofde ou dune barre. l^s aussL le sou- 
tien d un aide est utile . 1 aide sera assis der- 
riere la geatante qul ben ef icier a du soutien 
des cuisses de laide. Le maintien et le suu- 
tien pen vent aussi ventr de deux person Ties 
a grnoux ou assises de chaque cote de la par- 
turients . 

L’ accouchement a genoux. Lors de l accou- 
chement a genoux, te parte nalre ou une aide 
se met a genoux derrierc la parturient e. 

L’ accouchement sur une chaise d 'accouche 
ment. \vec la chaise d 1 accouchement la 
mere a besom d'un appui en am ere ; te par- 
tenaire ou I' aide s’ assail uti lenient derriere 
die. De cette f&qon la parturient e pour r a 
s'adosscr et par ail l curs. le partenaire sup^ 
pod era une par tie du potds de ta pari orient e 
en passant ses bras sous les fcpaules de la 
[eiyinw et en suite vers 1 avail t ; cela permH a 
la femme de *. laisser tomber * ses bras. 


Avantages 


Com par ee a la position horizontal. •, vni^t l ft • 


prmcipaux a vantages tU- Us posithu 
pour I' accouchement (p, 184} : 


> 


la pesanteur eat raise a prolii *t reitt* 
n est pas seconds! re. 
la femme petit part id per plus „ ii V(;im 
au deronlcmcul dr I'accouchimi . n L 
le bass In plus mobile, o.m favor^ 

on Ire autre la rotation de la r-n- 
fp. 188 ), 



> le d£troit inf Oritur est plus 
1'expulsion est plus simple et pi is rapl^’ 

> la vasculaHsatlnn uterine ust rrtdlleu re 
car ses vaisseaux sanguins (arieres ut&p 
ues) ne sont pas autant courb.s, 

> I' oxygenation du fnetus est meilleure qu e 
lors de la position hortzontale , les altd d , 
pons pathologjques du CTt i ■■ ini mains 
bequentes, 

s- I a pe ri od e de d i S at at io n comm : m peri rjdc 
d 'expulsion sont nettement raccourcies, 

> les analgesiques sont plus raremem 
nocessaires, 

> les medicaments pour renmreer jgg 
contractions (ocytociques ) sont 
aussi plus rarement ntossair 


r-US 




Autres possibilites d'accouclv ment 

Dans beaucoup dc sal les d at O'lichenwat 
on propose de plus en plus sun vent I'accou- 
dtement dans la baignoire, ch-d > dire ur, 

. accouchement sous l ean . 

Avan I ages. Le grand a vantage de cette powt 
biUtu est la relaxation de la me? rjaiis leas 
chaude, F In comparafeem avec ■■ 1 icctjuchc 
ment sxir terre les p^riodes de dil station e 
d' expulsion sont rac court les, les !■ slo^s ubs- 
tdtri tales sont mol ns (requeutes • k J besom 
d;ui algesiq ue es t nett em en t p I us i b> e 
liiconvenients. Le plus grand pj^bl me ^ 
niiSOlfisanoc des possibilites c- * 

en cas d^hypoxie feetale aigue- S il 
exemple dfectuer un accouchem mt » 
menta l par le vagin, i I faut d ' ab ( n ! ^ n *- . 

la patiente sur un lit d'accouc heme nt, 

Fait perdre un temps precieux ^ 

A pres la nalssance 1’eniant ^ J w ‘ QU 'jl 
ment un « r€flexe de. plongeur i l- 4 d ., 
ne court pas de risque d'aspircr ^ & 

bain. Certains obstetricians et sa - 1 

rejeltent raceouchement sous l tL 
consld^rcnt com me anti-hygicnique 





^ittons pour ['accouchement H 


1. MesureS 
de soutien 


Peianteur 


3, Siege d 'accouchement 


2. Position debout 


^ Positions verticoies pour raccouchement 






A. Contractions et force 
des contractions 

Givers types de contract ions se votent an 
cours de la grossesse, D’abord les contrac- 
Tioris physio to do la grosses*© cbaqu© 

gesiante perqnit do temps en temps un dur- 
clssemont ■ de son ventre Tam que ces 
contract Ions ne mudifienl pas k col, dies peu- 
vcnt survenlr jusqu^ \ tois par heure, Les 
v£ri rubles contractions tie 1 aci oiK'ltcmenl 
sont caracterbees par lour origin* ,m niveau 
du fond uteri i i el teur i xtuiislon cum rile h tom 
] r uterus ; on parte d'une dominance du fond 
li tertn lots ties coni ructions. Elies devienncmt 
de plus on plus frequeutes (>20/h en periotic 
dc dilatation) el de plus en plus furies 
Intensity ties contractions. Les contractions 
atteignent une intensite d'envirou 6tl mruHg 
eib phase de dilatation, jusqu’a un maximum 
de 200 mmHg en phase d expulsion Selou 
r^paisseur de la parol abdomsnale, 3es con- 
tractions sont enreglst rabies par Locographie 
extern© h parti r dune intensity de 10 mmHg et 
palpables a partir de 20 mmHg, 

Types de contractions, I! exist e trois types 
de contractions caracteristes par les si goes 
suivaitis : 

> type I : monte© lente de la press ion et chute 
rapid© aprt>s le sommet de la doutenr 
environ trois quarts de toules les contrac- 
tions au d£ tint de I >i phase de dilatation, 

> type II ■ mrmt£e el chute rggulteres envi- 
ron un tiers des con tract jo ns en phase de 
dilatation un d expulsion 

> type Ell: muntfe rapid© H chute lente; 

environ 30 des coni r at ‘lions d expublou. 

Induction des contractions. Les contractions 
sunt sound ses h une regulation hormonal© 
I’hypophyse, sous Influence de l' hypothalamus, 
vo libber ]'ocyti>diie qu! prnvoquera tics con- 
tractions. Dans la musculature uterine on irouve 
des recepteurs . : i Tocylocme : leur nombre aug- 
ment© considerabtement pour I' accouchement 
Evolution des contractions* D une contraction 
i 1' autre, le myo metre de la partie superienre 
de la matrice va progressivement se resserrer 
car. iors de la pause ©litre les contractions, les 
cellules muse ulai res ne ret rot.] vent plus Seur 
longueur initiate (contraction), Ceri provo- 
quera un constant retrait des cellules des par- 
ties basses de 1 uterus (retraction) el aboutira 
a I'ouverttire du col uterin. La limit e enlre tes 
deux portions marines est appelee si I Eon de 
band I ji ou anneau de retraction, 

B. Phase de dilatation 

La phase tie dilatation debut© par l apparitton 
de contractions regulleres modlfiant le col (A.) 
ei s’acMve lorsque le col est ©omptetement 


dilate. Ell© dure environ 8 a 12 h chez Une 
mi pare et A a 8 h elites une mult Spare. Ch» j 
pri ini pare le col se raccourcit avanl ite ^ J ^ 
ter, chez la multipart: les deux pros r, s ^ Us r ' j | 
sou vent ccmfoitdus. 



S s Ot[f 


C. Phase d'expulsion/phase de poy^ 

U pftase d ’expulsion d£bute a te clijatati 
complete du col el se term! lie avet la naissaiif 
de Itenlani. Kile dure environ I h du i . [ Jr ^f 
parcel el re neftciuent plus 
multipart - oti die dure environ niLnuu-'f 
Les dvr uteres contractions son! appd^J 
contractions de pouss<V en raison des p V) ^ 
s^es abduml nates voion takes tte h 
qui vont renforcer les contractions ir-.i iril>s 1 

D. Accouchement on presentation 
otcipitale anted cure 

La presentation obstetrical© Ja plus fr£quente 
du Iretus est la presentation ocripvale ^ntrL 
rieure, Void Ses caracterlstiques obs ^Lricales 
typjques pour dectire ia position q 'Titiant 
an seln de sa mere : 

> position : rapport du gras id axe d ■ ] enfant 
au grand axe de la mere ; on ■( ■ , r it amsl 
ties positions longituriii tales, obliques cm 
t ran svers ales. 

presentation (ou emplacemeiit \\.t pdlej : 
d.trts les presentations loiigltudmales on 
decrit la partie foetatequi vlem mi premier, 
ainsl par uxemple presentation ■ pliatiquc 
fSLi presentation du siege, 

> variete de position : rapport du dos (petal 
,ivec la mdnv Dos a dmlte. dos a gaudie, 

> attitude rapporf ©litre la let© tceiale el sa 
coin line vertebrate. Monitalem* nt la teu 1 
©St fictile ToCdpilt Vieilt ell p j 

Lore de raccouchemenl en pr^sentai humjccv 
\ 3 It ale iu it f ric l i n ■ . la tele va so met tre 1 1 a f ^ te d llj- 
metre transversal de 1’entrcc du hissin Mul- 
m§me de forme ovalalre avet: grand axe nans- 
versal) ; alnsi le dos du foetus est one rite vers 
un des ebL£s de la mere. Lots de la ck si unie. b 
flexion de la tete va s’accentuer (l' 1 '■ 'P I Ll ou | a 
petite fontanel le sc presente en premier); la 
tele va faire une rotation de 3d de so; ! que le 
dos rlu foetus sera dirige vers le veil e de a 
mere, \ji tete ovale va traverser la sort • du ™^- 
sln (ellc-meme ovale a grand axe ank-m-poste- 
rteiar) et nallre en ton re ant autour de a syne 
physe par un mecanisme de defies i' m : & 
moment les epaules vont ctre tout n L | ure _f! 
men l dans le diametre transversal de : ■■ntn^ 
du basin et vont dcscendre. I.' enfant e ' " :,| ' JL j !r ^ 
une nuuvelle rotation pour I accoudieEueTit 
epaules (rotation extern© de la tiHel qui : - r,TJ V. 
trout dans le grand axe de Ea sortie o v ' : , 

bassin. I. cpaule aot^rieure soils La 
sort en premier, I'epamle pitst^rieiM 1 :,l£Vra 
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B. Phase de dilatation 


C. Phase cf expulsion/de poussee 


P' Accouchement en presentation ocdpitale anterieure 
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Deroulement de l accouchement 





I ft 




L ors fie r accouchement # normal (occiput 
vers j'avaot), renfantsubit tout liq enchains 
ment de mouvements en raison des rapports 
anatomiques entre le bassin mat erne! et ia 
forme de sa tete nude sa ceinture scapulalre 
(]es epaules). 

Vu fl'en haul le bassin maternel est un 
ovale a grand axe transversal m mi-hauteur 
it est plus ou moins arrondi, la sortie du has- 
sin est un ovale h grand axe unteo>pusl<- 
nrur. L’l tSfte lielale est pratlquemenl ovale 
die aussi : !l on esl de memc pour ks tfpaules 
avec un dec ala go de9D’ par rapport a la tele. 
Suiie h la flexion de la leie (I’enfant met son 
menton sur sa poitrine) e'est le plus petit 
diaitt&tre cephalique qui traversera le baS’ 
sim Ceux qui ont i\£}h mis un pullover ©roit 
a ui\ petit enfant savent que le plus simple 
est de commeiicer par l 1 occiput, 1' enfant 
ayant sa tete en tegere flexion. 

A, Modifications de position de l enfanl 

A i'entree flu bassin la Lete fcetale n'est pas 
{led lie. elte regarde vers un cote de la mere 
(position k transverse haute »). Lors dn ‘1 V tm 
palpe la suture sagittate en situation trans- 
versale. 

lui descendant, le foetus va progressive- 
ment tourner (rotation) pour sc mettre dans 
le grand axe de ia sortie du bassin (" untero- 
posierieure bass? »). Dans % \ des accoud te- 
n tents le htlus lourne son dos vers le ventre 
matemel ((fcmiHttirtrteutr}. Par ailleurs il 116- 
chit sa tete {flexion) La suture sagittate sera 
pal pee dans une Situation oblique, et In petite 
fontanelle (au niveau de I'occiput) va rnlgrer 
par strife de la flexion et se centraliser, 
Arrive au plancher pelvien la suture sagit- 
tate sera situ6e en antero-post6rieur, die a 
h term in e sa rotation la tete est flediie am 
maximum, la petite lontandle est situee au 
milieu de la presentation et vient en premier 
/. aceoudiement de la (etc se fait en suite par 
deflexion autour de la symphyse (pubis) 
maternelie. A la sortie du bassin V enfant va 
■■ lever la tete ■■ (apres avoir ete ■> modestc ■■ et 
garde une tele baissde durant toute la t raver- 
see du bassin. il est « fier * d 1 avoir reussi et 
reteve la tete de con ten lenient a la sortie ' i 
A ce meme moment les e parties pas sent de 
lag on opt f mate dans le dia metre transversal 
de I'entree du bassin. Tout en ponrsulvant sa 
descents, le foetus va de nouveau se tourner 
d' environ 90' vers 1‘arricrtc i :« qui se mani- 
fest'. 1 [Jar la rotation extern? de fa udc. Vien- 





dront tm suite I accouchement cte ! 
antcricure sous la symphyse, puis 
chement de l epaule posterteure par , 
le peri nee. Le tmne et les jambes sutvrjW 
sans problem e, leur dlamfetre ©ai 1 
rnent plus petit que celui de !a tete. 

B. Conduite de V accouche mem 

L Plwse dc dilatation. La comh ^ ^ 
Laccouchement durant la phase de dllauaw 
comprjrte d’une pari la surveillance du 
etre foetal (p, 182) & d' autre part ftvnhi;,^ 
de la progression rcguli^re de IK :ouc:hi>- 
nien t a I "a i de d ' e xanten s i i iten les (1 \ l ^ | ^ 
Important cependattt est do snutenir nsychi- 
quement la g est ante Lors d'un at couch* 
ment qui traTne ou en ca» d'^puisemem. une 
attitude fondamentalement positiv. 
atmosphere calme auront une influeaefe 
determfnante sur la motivation de l;i farting 

2, Phase tl expulsion. A la phase d pulsion 
il est tres important, pour le bon deroufe, 
moot de I'accouchement. de dormer les 

t ructions adequate^ pour ptvusser o r spi m. 
Les mesuros de soutien les plus imp . rtantes 
sont en suite : 

>- la surveillance de T enfant par ( T , 

► la protection du pert nee (p. 191 1 

> let l&gagemei it de I'enfunl 

On pout alors prendre la tete hetalc entre 
deux mains et alder la rotation xteme 
Aprhs la rotation, la tete est bien dlrigee vers 
L'arrtere pour fadliter la sortie de l epaule 
antdrieure, Ensulte on amfcne le tronc tcetal 
autour de la symphyse vers la parol alidomk* 
ttale maternelie (p 194). 

3, Premiers soins h tenant (p. 232). Les pt^ 
miers serins consistent a s^cher le be!)6. s le 
tenir au chaud eL k couper le cordon. 1 aspira- 
tion del enfant n est i>as neccssaire de routine. 


Medication 

Les medicaments les plus important durant 
I’accouchement sont : des tocolytiques 
mhibe r les contractions [ beta-mim etit \ if vS pour 
Irioquer les reeepteurs uterlns, par ex d]io- - 
rol (Partusisten) ou ritodrine (Pre-par : 1 et ues 
ocytociqiies pour favoriser les contraction 
loc>d(.K:iue. par ex Syntocinou, et ev^ntuel^ 
ment apres la naissance methylergtJUi J trsne. 
par ex. Methergin, ou une combination ^ 
deux substances, par ex. Syntometrinej. 

Tolls ces medicaments peuvenl cirr 
nistr^s directemenl en bUra-veinei 011 L 
Taide d une perfusion. 
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2, Phase d 'expulsion 
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Accouchement 



i . 


A Resultats de Fexamen et risque^ 
compares avet la grossesse unique 

Compare a la grossest unique, la gross esse 
gemellaUe et t & plus forte raison, les gross La- 
st's multiples pr&scnteiUcerLalnes particulari- 
ty & certains risques (voir p. 1 12'). 

Framed. Les psrfkularitCs des result nts de 
fcxanruii durant \n grussrjise sont les sui 
vaults : 

> fond ut£rln dfcs la 1 M H -S A on palpe le lend 
U tor in ngttement plus haul quo dans le ea$ 
d'une grossest unique ; avatil I'orodos ultra- 
sons c’dlait sou vent 3a premiere indication 
pn favour d une gro&sesse gemellalre. 

> drconference abdomlnale elle est not le- 
nient plus grande ; les diligences aver une 
grosses se unique sont usesu rabies a parti r 
de la 20* SA, 

> palpation : on pent pa I per plusieurs pel lies 
parties (bras, jambes) mak a us si 1 fetes 
(on plus) on even t u elle ment 2 sieges a tra- 
cers la parol abdominal^ 

> acU vile uterine : par suite de la surcharge 
de la musculature uterine (tension parie* 
tale augment eel en eas de grosses se multi- 
ple on a presque toujours des contractions 
premat n roes et par consequent des accnu- 
chements prematures. 

Manx de la gmssesse. Une grossesse multiple 
const It ue toujours une charge suppiemenLaire 
pour 3a femme, Tons les maux de grossest sont 
accentu&i on raison de ^augmentation de 3a 
compression rles organes. par exe tuple pyrosis 
{sensation do brulure losophagiermo), problf- 
mes resplratolreSn presslon sur la vessle, etc. 
Maladies, Li frequence tics anfrnk-v des 
maladies hypertensives ei £galement dn dia- 
b£te gestatkmnH est plus Glev^e. On sera 
assez souvenl oblige dhnspitaliser en rah 
son dune activity Uterine pmmalunk avec 
menace d 'accouchement pr£maUir£. 

Risques pour fes enfants. Le plus grand risque 
pour les en fants esl snremcn! Facet luohenient 
premature et les problemes qui en decouiont 

> in suf Usance respirator re en raison de 
1' immaturity des organes. 

> hospitalisation prolongee, 

> augmentation du risque infectieux. 

Les anomalies de position et de presenta- 
tion sont plus frequences (EL), raison pour 
laquellc pres de 60 % des gestantes sont 
accouchees de leurs jumeaux par cesarienne, 


B. Position des foetus et mode 
dkiccouchement 

La distribution des positions fcetales et les 
rapports des (ulus unite t*ux pmivcnl se voir 


sur le tableau (p, 193). Dans pres de 8,1 ^ 
grossesses les deux en fants son l en 
longiturilmde. si biert que pour des 
ter me on peut envi sager un accomli^ * 
spontane. Tonttfols lorsque le premia f,^" 1 
est en presentation du siege et le deuxit ij„ J 
presentation cf'phallque, d y a un q^' 
d accrochage des lutes fcetales lors ch ^ t | f 
centt du premier ketus. Dans ce <m-. j Cf) 
ael Lie one ctfoarieune & froid, 



C, Parlicularites de F accouchement 
des grassesses multiples 

Organisation, L augmentation du rlsqi aiissj 
bien pour la m&re que pour les cnfanis inipj|! 
que une serin de mesures sur le plan d- l-'orga- 
nisatlon : 

► surveillance des enfant s avec deu app a . 
reils deCTG(avec les event uels pr< ldnies 
d' interference} on, mieux, avec un r -parojl 
special pour jumeaux, 

► accessibility rapide de ranesth£siste et de 
3'equipe operatoirc en cas de cesariet^ 
d urgence, 

► en cas de premat write : accoiK;.^^^ 
dans mi centre perinatal proche rj un ser- 
vice de pediatric. 

Dangers durant l T accouchement. inrant 
l accoiicliemenL le deuxieme jumeau .--si jw- 
ficuli ere ment menace pari 

► une henuvrragie a t ravers ie cordi u. . t lu pre- 
mier pi me an a pres son accouche un he, si| 
exisle des anastomoses inirapbt i iitairts 
h si le cordon n'est pas cor re. tJ ment 
clamps, 

► un danger d'asphyxic, car apr&s i • nais- 
saner du premier enfant i'uimus p mrswb 
vra ses coutradtons et eda usque de 
decoMer pr^maturymenl le deuxif me pla 
centa, 

► une (rfiquente anomalie de position (tratiir 

versale, oblique), car I'espace disportlbfe 
dans i'u torus apres I'accoucbemei e< 1 u pr^ 
inter enfant sera bien plus large : pulin' a 

yverUuellement y rentedier en char >eant la 
mere de position, ou en effect u nt Uflc 
mancenvtc externe uu meme une ian-ccu- 
vre interne en cas d urgence. 

Kisquea du post-partum. I.es risqites pi(l ues 
sont : , 

► lesions plus frequenter de la 

d' accouchement [dec hi rums du ■, ! 'bw 
rums du vagin ) lors des posit! i = ir,uI 
males. 

* risque d'atome uterine apres I'm ,>tl , e 
ment, en raison de 3a surdlsteusi ! ]rca 
bblo de hit terns (p. 226). 
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B, Positions des fcetus et mode daccoucbemenl 
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3, Post partum 


A. Protection du p^rinee 

et engagement de i enfant 

| a sage-femme et/mi PobstettKten tat 
de toute une serie tie possibles pour favo- 
r i ser r accouchement et le dAgagement tie 
r enfant. La protection du p^rlnee e$t sure- 

sm ut 1 a W la plus fmportante a ce 
, moment. Kile permet d^vlter <Fune part une 
d^chlmre p^rtngate, et d'autre part mi raUtiv 
; , jasement dc ^expulsion de la t§tc. ce qul la 
| soumettrait a de brogues variations de 
p f ess Ion In t ra c rat ilenne. 

1 La protection du perlnSe comprend deux 
i mesures. Pour une sage-femme ou mi ob$t£- 
1 trie ten sltue a droite de la patiente : 
i > |a mam gauche poseti stir la tele ioetale 
exert: e one cont re-press ion dans le but de 
freiner la deflexion. A ce moment la mere 
ne dolt plus pousser ou pousser tres lege- 
rement en maitrbant son effort ; beau- 
I coup de sages-femmes deman dent h la 
femme de haleter pour eviter de cider au 
besoin de pousser. 

> la main droite va dune part essay er de res- 
serrer le perinee^ et d autre part exer<. er 
one pression sur la tete feetale dans !e but 
1 de la relever. 11 eft l toujours bon de laisser 
visible 1 cm de peau iniTii^diatement a la 
sortie du vagm. En cas de menace de mp- 
lure k‘ p^rinee blanchit et on peu! encore 
si necessaire prattquer une eplslotomte 
( dechiru res du p§rt nee l p- 214). 

Apr&s son expulsion, la tete va edecruer 
vme rotation ext erne, Dans cette phase on 
attend d'abord tie voir le sens de la rotation 
spontaoee de la tele. On pent soutfiftfr legi - 
rement le mouvement avec les mains posfies 
bien a plat de part et tV Autre de la tete (lu 

beb£. , t 

Pour degager les epaules on tire d abort! 

la tete de 1' enfant loin vers I'arrlere, r'est-a- 
dire vers le perinee. pour que icpaule ante- 
rieure gfisse sous la symphyse et puisse 
etre degagee. Ensuite on fait glisser le tronc 
sous la symphyse en le Li rant vers 1 avant : 
I'gpaule posterieure apparait et Ton mettra 
le bebe sur le ventre de sa mere. 


B. Materiel necessaire 


d une mauvalse cicatrisation (It- l^j 
obsietricales, 

> plateau pour clam page du cordon , _ 
morns 2, encore mieux 3 clamps p<> Ur ; * Lt 
don et une paire de ciseaux pour C( JjjL ’ 
le cordon : on pose souvent ■ clanS? 
cela permet de prelever du san L 
2 clamps puses du cote placenta^ ql 
dehTi nlncra le pH sanguln et \# Viyi ^ 
sanguiu tie F enfant, 

> tubes capital re& pour pKHcvrm^rn ^ 
sang du cordon ( mesure du pH 

> tubes pour prfilfcvcmenl de san ri u , Ur , 
don pour la determination du srou|n? San _ 
guln de Fen I ant, 

> ciseaux pour epislotomle. 

> champs pour la protection du perinea. 

> champs preaiablement chaulf' pour L 
nouvea u-ne, 

^ sondes d’aspiration avec r£tr\ ■• ,. pour 
les secretions ; dans beaucoup d'hopi- 
taux on renonce act uellement i' aspire 

tion systemativiue chez les nouveau-afe 
sains et a terme, 

> stethoscope poor enfant a fin ■ ■ • pouvoir 
vgj ifier immediatement la frequence car* 
cliaque et la respiration. 

C. Manceuvre de Ritgen 

Si l 1 accouchement fralne en longueur ou w 
des anomalies pathnlogiques ainpaMis.senl 

ail era. on essfliera d’acc^erer i qml sion 
de la tele de I'entant a Faide de la m imnivre 
de Hit gem Lorsqur Focciput esl visible & La 
vulve. on va rcc here her It* meutos du Mbe 
en pa I pant la umv cji arrive it. anus et 
avec les doigts en crochet on va i . r sur k 
tnentoti pour favorlser la deflexion \a tele 

D* Manoeuvre dc Kiisteller 

Dans le cas dune phase de dilat 'tson qd | 
traine en longueur, on pent accelerer I accni;- 
chement en pressanl sur le food nttmn Ln^ 
tuee awe deux mains ou avec l av int-hras 
maiittuvre de Kristeller nest toul'-iois p.[- 
one manoeuvre sans danger Des Iractur 
cutes el meme dcs ruptures du fru 
dfeites dans des cas extremes. 


Le materiel necessaire pour un accouche- 
ment doit etre. pret ou accessible : 

> solution disinfect ante poor la desinteo 
Oon ties organ es geuilaux rxtemes il y a 
toujours des genues, en parti culler dans 
les polls pubirus, pouvant etre la cause 



obstetr icaux et materiel 


•!' Con t role r I'attitude de la tele 
* Controler la vitesse d'expulsion 
© Observer le peri nee 


protection 

.in peri nee 


l cm de peau 
recite visible 


Rotation 
ex tern e 


• Expulsion de la tete favorisee 

a Risque d'hemorragie cerebral e | 

* Lesions du plancher pelvien < 


aoterieure 


Accouchement 


Lfjaule posterieure 


A Protection du perjnee et degagement de I'enfant 


Disinfection large 
.i la vulve 

Gants sterile s 


La main 
droite palps 
le men ton 
du foetus 


Plateau pour v 
clam page : 

•damps 

dseaux pour cordon 
.oseaux pour ^ 
-.Sposiofomie 


Presser 


C Manoeuvre de Ritgen 


d'aspi ration / 

Champs pour le peri nee, 
Eh amps ste riles, 
champs chauds 

Mh ■ f 

Ci'ialeur/ 

L c nfte de 

^animation V 


Danger de 
biessure 


D. Manoeuvre de Kristeiler 


Materiel 





Accouchement 





A. Douleurs lors de i'accouchement 

L a perception de la douleur lors de r accou- 
chement vane d'une femme a l' ’autre, A 
cote de la douleur objectivable propremml 
elite. d'autres aspects vtmt joutr un role 
detcnninanl : 

> ] ( . lessen t 1 individual de la clou leu r. 

> la tension provo quite par cette situation 
exceptlomrelle qu H eat \ * accouchement, 

> la peiir dr Hncotmu. 

> I'dpuisement. pot exempH' devant In prtj- 
hmgnlum de Iteouchemcnl 

L 1 intensity des dmdeurs variera en mitre 
aver les phases de laccouchement 
Debut de la phase de dilataliun. Les dou- 
leurs sont ail premier plan au d£but de la 
phase de dilatation. Liles son! d’ intensity 
move n ns:, parcourent Lou l l uterus de fa^on 
synchrone mats au tori sent uue bonne relaxa- 
tion dans lour iiitervalle. Avec la progression 
de la dilatation du col s’ aj out era Line douleur 
de dilatation douleur plutol laibk irradiant 
en ceihture dans le bus- ventre. 

Fin de la phase de dilatation* debut de la 
phase d’expuMon. La fin de la phase de dila- 
tation com me Ee debut de la phase d expulsion 
son! marques par des douieurs fortes lors 
des contractions, qul se propagent dans tout 
le bas-ventre et meme en partie au-dessus du 
numbrfL Lors du relachemenl utertn la von* 
i Nulion ne cl is par alt sou vent pas complHe- 
i Lieut Lors de la phase d’expulsion apparel en 
plus unc douleur li6e a la dilatation du vaglu 
Hn de la phase dexpulslon, bn Elude phase 
cl expulsion, en particular tors de la periods 1 
de poussee, !a douleur principal slfcge au 
niveau du period et du tiers Interh-ur du 
vagln ; die esl causde par la distension maxl- 
male des tlssus par la tete fiKale. Ces dou- 
ieurs irradient souvent j usque vers le haul 
des cuisses L’intensile de ces douieurs est 
marquee : on pourra le retnarquer par exem- 
pie en pratiquant nne cpisiotomie a I'arrivee 
d'uue contraction et eons tat er q tie la femme 
ne s T en aperqoit me me pas. 

Transmission de la douleur* Les douieurs de 
laccouchement sont transmises au systeme 
nerveux central, ri'une part grace 5 des fibres 
nerve uses sensibles en dessous de L2/LX et 
1 1 autre part graer au nerf honteux. 

B. Preparation psychosomatique 

La prise en charge dr la future mere t*M 
tres important? durant Laccouchement pour 



rompre le cere I e vicfcux : peur, tension y r 


leur et accouchement qui trame en lor^m- 


Pour reussir cect. phisieurs facteurs 




a q&t 


beueliques : 

> uue bonne preparation de la gratae 1 

I * . . * fc ■-«. I— . . i t k\ 1 ,1 Ji t 


l accouchement (p. 1 Hi), 

► la proximity physique et ernotir^u 


d“une persemne de txmfiance. 


► la Spouse aux desks el aux bvsoin 8 ^ j 
parturtente, 

> unc bonne Information sur le 
incut de l 1 accouchement. 

On pourra ainsl dimimier la pmjr i [ a ^ 
sion, raccouchentent se dermdera ph Jsv ^ 
ct sera minus douloureux et moins pes^^i 


C Analgesic systemique/sedation 

A cote des mesures psycho! ogiqus influen- 
qanL la perception de la douleur. on utilise 
event uellement des analgesiqura d'action 
system iqtie ou des sedatifs, 

Ms doivent dlfiubuer les douteurs des 
contractions defend re la femme. ••• ir sur Ee 
plancher pelvten et accelerer revolution de 
L accouchement. 

Un utilise des spasmolytiques ties .seda- 
tits el des analgesic sues opioid es I . aversanf 
ie placenta et allant vers ! enfant era medi- 
caments peuvent pmvoquer des d-. ; .'ressions 
resplratoires ctuv le nouveau if fanalge- 
sique rjploldetv). on idere du iiuuveau-n^ 
(s^datifs) ou des i roubles de r i.iptatsoo 
nconaiale 


D* Anesthesia locale 


Laneslliesle regionnle par infiltration des 
Tieds honteux internes, vers la hn de la 
periods d expulsion* realise urn bu meaner 
l h es i e d e la zone d up! anc her pel v* s i I 
tante poussera tnieux et sans douieurs, f- 1 - 
controJera mieux ses pons sees. 

L anestliesle du nerf honteux ' • r| ' e '° L1 

bloc honteux ') est effect nee a partir Ili 
des deux cotes, avec une aiguille sp^rLue , 
on infdtre chaque fois 10 ml d anesrhFsiq 1 ^ 
local, a I cm au-dessus et h 1 cees h exters^ 
de IV: pine sciatique que Lon repcr- : ' au du J £ 
Lc bloc honteux esl souvent prnti |uc ei] | ‘ 


de phase ^expulsion pour at tenner tes 
lenrs dues k la distension de la region P e , 
neale. Pour IVpLsiotoruie, on peui ' ' vC ?. Tl 
lement effectuer une toftltratlnn " ca e ' 
plus du bloc honteux. 
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- pour E F eprsioLomie 


A. Anesthesic spinate et anesthesie 

peridurale 

Pour combattrc la douleur, la pluparl des 
hopitausr proponent aux I u Lures indies unc 
anesthesie de la region autour de in moelle 
eplrii&te sous forme d'aneslhesie sp inale ou 
ptSrid untie. 

L' anesthesic spin file est Line nntStMsli' 
plutdt adapts b la i flsartenne, ! ,’aimsth£sii* 
peridurale esl un bon proefrk pour supprl 
mer com pit 1 lament la douleur, en pari Iculier 
tin rant la phase do dilatation. 

Anesthesk spin ale. Pour oblonlr Line anes 
th6sie spin ale on pontt Sonne Fespac v spinal 
ct on y Injecte un anusthesiqne local : la 
pal lent c est eu position assise on enuehee 
sur le cote. Le niveau {faction dependra de 
la position car Fanesthesique ne diffuse pas 
dans tout Fes pace spinal mats s'ecoule vers 
le bas sous V influence de la [resanteur, Si le 
medicament allaii trup haut (au niveau de la 
colontw cervicale C.3/C4J cela potirrail 
entraltier une complication redout able : la 
paralyse respiratoire. due a latte inte du 
nerf phrdnique. innervant le diaphragms On 
serait alors oblige de vt miller !a pattente 
sous anesth&ue generals. 

Anesthesie pdridumle, Lanesthesie peri on 
dpitlurale est cepetidant plus repandue. 
L*anesth£s&te lutradull un petit catheter dans 
IVspace Epidural, h t ravers uive aiguille ere use 
(2.) A pees application d'une dose-tesh un udu- 
seur apodal perfusera du produit ancsth^sF 
quo i n amllnu. Lorsquc le eathdter est blen 
pos£ la patkote na plus du lout rle douleur s. 
Avautages. I. 1 a vantage de FtinesllnSsie peri 
durale sur Fanes thesie spina le csl sa duree 
{faction plus grande : grace au catheter on 
pourra & loul moment redtumerde I’anepthfr- 
sique. 

hffets intlesi rabies, Les deux methodes pe li- 
ven t provoquer une chute de tension chez la 
mere, entiainant eventuellemeiit une diminu- 
tion de la perfusion placenta ire et des altera- 
tions du CTG. Pour evs ter cela, on donnera 
generalement des liquides de remplissage 
plasmatique (par ex. 500 ml en perfusion) 
avan t la inise en place de FanesLhesie 

Par ailleurs ranesthesie rcstreint sensible- 
ment la possibility de marche et la liberty de 
mouvements do la Femme, en raison de la iai- 
blesse des jambes ; ceu et per^u comrae un 
desavant age 

Con train 1 1 un ii a Fopinion courante, le 
taux d 'Interventions vaginales ou la durce 
de L accouchement ne sonl pas modifies par 


cette forme d arcs thesie, De temps ers n, 
la parturiente a des difficult^ a poii^ 
i! dans la bonne direction », car elk n ■ ^'- r 
le I- repere v des habit ueltes douk, Jt g 
bas-ventre. Pour e viler cela on * 

diminuer un peu flntensiW de l^uiawT 
en modi Han l le dosage d'anesth, ■■, ! , |l ^,^ r ' 
pyrlnde d'expulslon. ^ 

B. Aneslhesie generate 

Quoique Fanesthesle regional* s-nt p r ^* 
ruble pour une cesarienne h fanesih^ 
generate en raison de la mointlr* fri . 
de complications Sourdes (par <t im „ 
d inhalation, possibility d'ermu d’tntub + 
Lion}* cer tallies situations necesMUmt 
anesthesk genera! c. 

Indications. L'efficacite dune mestbesit 
regionale sc tait sentir au plus tot l! . 15^ 
ajjres son instauration ; en cas d'urgence on 
ne pourra pas a tt entire si longtemps :■[. ,>& 
oblige de pradquer une anesthesia gen^r^e, 
L'anestheste regional e esi souvenl I -(possible 
en cas de maladies de la colon ne vertebrate, 
de probtemes de disques interverr-?br.aux oq 
d’aUergie conime aux anesthysiciues lucaux. 
Par aiUeurs toutes les patientes ne souhaitent 
pas etre consdentes lors de la cesarlenne. 
Procedure, lin cas de cesarienne s is an$r- 
1! sesit- genyrale (p. 222), certains gestes sont 
effectues avani F induction de I ■■sdiesie 
proprement dite ; 

> mise en place sur la table ifoprr tiun, 

> disinfection cli tanee r 

> pose de champs stcriies. 

Ce u'est qu'apr^s cela quo debnh .1 Fanes- 
t he s \ e. do f on h ce q ue V e 1 1 f ant ■■ 1 ve le 
moins d'aucstiiesique possible par nrdun 
jusqu'^i sa naLssance et pour ev ler ries 
complications en post partum 

C Acupuncture 

L' acupuncture a ugalement une pi, or bier 
etablie pour la prise en charge de 
chemcnt dans la piupart ties cliniques Lr 
spectre d 1 action et les indications possible* 
dehordent iargemeul du sen I doruaine ^ 
V analgesic : 

> relaxation durant raccoucbemeri! 

>■ induction des contractions, 

> traitement des nausdes, 

> dilatation plus rapid e du col, 
inhibition ties contractions trop Iretiiie^' 

> facilitation du dtfcoUement du pl-e 1 !lUl 

> fadlUat ton de rallaltement 
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Vu sous l'nnglc de la m£t unique obstetricale. 
n n r v a qu'une la con optimale d'accoucher 
(p 190). Si S on s'en ecarte* cela slgnllie au 
rnoiris un ralemtissemem de La progression 
de raccouchement ada peut £ventu el le- 
nient signifler une situation de veritable dan- 
ger pour t enfant 

A, Presentation antero-posterieure 
haute 

La presentation antGra-posttfrieure haute signl- 
fie qoe la tele Male effectin' one rotation et 
reste bluqufe dans le dlarnetre sagittal (anl£ro 
posterieur) de Fentr£e du bassln (encore 
appete d£troit sup&rieur). Pour vine tete et un 
bass in de dimensions normales. oette position 
rend l accouchement impossible 
Etiologle. Les causes peuvent aussi bien etre 
matemelles que be tales : 

> placenta praevia ; X entree du bassiu est 
obslruee par le placenta, la tete nc pourra 
so placer correctement par rapport au 
bassin osseux, 

> fi brume : les f I brumes du segment mle- 
riour de r uterus constituent an obstacle 
a X entree de la tete dans le hassin, 

> dystode cervicale : une dilatation insufli- 
sante des parties basses de 1‘ uterus empe- 
che l accommodation conecte de !a tete 
tors de sa descents. 

> anomalies du bassin : des anomalies 
co 11 genital es ou acqulses du bassin (par 
ex, ties fractures) pen vent fcventuellement 
empccher la descents de la t£te dans 
I'entrgv du bass In, 

> hydrocephalle : une tete trop grouse par 
rapport au bassin sc met so event en posi- 
tion ant era-poster ieure haute, 

> premat urite : si la tete est tres petite, 11 
nest pas Indispensable quelle sc melte 
en position op Li male par rapport au bas- 
sm car la place est largcment suffisante. 

> proddence d une petite partie : si nne 
main ou un bias se placent en avant d( la 
tete, ils peuvent empecher la descent e de 
la tete dans I' entree du bassin. 

Formes, On distingue la presentation 
anLdo-postcneurr haute dorse -ante rieure 
(dos dirige vers 1‘ avant) et la presentation 
haute dorso-posterieure (das dirJge vers 
larriere) 1 . 


I Note du trmtw.'ti'iir En France on parle p tutor 
lit* presentation haute en position occipito- 
pubienne >-l f*edpitosacr6e {au lieu de dnrsu- 
anttirlvure et dorsn-posi^rteure), 


Diagnostic. Le diagnostic repose sur 1 
men extern e (manoeuvres de Leopold } ' 
les bruits du coeur fietal dent b | . : - r , ■ K 
est opts male sur la ligne medians tin v ^ ,n< 
matemel, et avant tout sur l exameu Va ^ 
Au toucher vaginal on per^ud la smu r e 



Va Sirtal i 


tale cGphailque dans l 1 axe sagittal dn \ y ' 
Lid e nil II eat Ion de la petite fontanel le p t > r ly 
de pr^ciscr la vari£i# de position otulpS? 
publenne (ou ebrso-antfrieurr) octto? 

sacmi [on ilnrso .[MJSlcrlnire) I 

doutc m pent s 'alder de Pichogtaphie, 


Cond u i fe * So u s rose rv e d t \c h ire un t i |( _ 

permanent a laccouchemeul (par < > 
prac vi a, anomalie du bassin) et apr i a p ri ^ 
en compte du (k:gre de dilatation du col. 
pourra attendre sous controls CFG une n K . 
malisation de la position cdphaliqu- i ruodj, 
fiera iventuellement la position He la mere (en 
la pkyant alternativement sur k ,{r 
durant 3 contractions, puis sur le a :• $m\\l 
durant 3 contractions). La posniuL. quadnj. 
pedc pent egalement aider a « balancer i a 
tete fodale dans le bassin. Un autre prac&le 
therapeutique est cdui de la prise ( If j - bouk 
du jeu de quilles ", Sous toco lyse la \ lain vauj. 
i>ale repousse le fmtus vers b h;n ■ t tento 
ensulte de laire toumer la petite ten 

En cas de persisiance de la presentation 
antero-posterieure luiule avec m ml cori- 
plMemerit dilate, la c^sarienne resn la seufe 
possibility <r acco u c he ru e nt , 


B, Asyrtditlsme 

Lors dun async litis me, !a tele f(ccil» site 
dans It* diamfetre transversal d« j l • ntr^c du 
bassin s' incline soil vers I'avant nit vers 
Farrierf 1 (par un mouvernent en bathint dc 
cloche). La suture sagiltale se tnar. -ra dqfr 
ttV solt vers I'avant. suit vers Farriei '' 
f,tii)logie, Les causes frequenter soni les mat- 
formal Ions uteri nes, dbromes. anoiiialies du 
bassin. ou la gross e tete alkmgee rii 1 enianl 
Diagnostic. Le diagnostic est pose Iots cel ex^- 
men vaginal ; Si faut v i>enser en cas .ii!nn.gc- 
ment important de la phase de dllat- mn 
Conduite. Fji cas d asynclitisine jriierieur 
{presentation du parietal anterieu; 
est iustilie d’attendre sous couth j 

Fanfunalie se corrige souvent spont nem 1 - 5111 
avec revolution de 1'accoudiemeiv L 
clitisme posterieur (presentation du ;>^ ie 1 
posterleur ; B2, ) est le plus souvent ' ^ | 
anomalie d u ba as i n qul c m pec he ra ( de | ' 
trouver sufftsamment de place dans ! 
vi re sacr^e. Le plus souvent on scf " 
de terminer V accouchement par cc- k El 
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Accouchement 


fe| a. Presentation transverse basse 
202 En eas de presentation transverse basse, la 

uni r,i rotation physiol ogiq ue de la tet e ne s' est pas 

taite rill rant sa descents dans te bass in , un 
ddaut de flexion de la tete y est solvent 
as socle. La tide non Heebie se [>r£sente ainss 
dans le diametre transverse de In sortie du 
bass In (ctetroit fukrkur), 

£tfo logic* Les causes possibles so lit : 

>■ la multi parity ; en raison d’un grand 
espace (distension par ten accouche- 
ment s precedents) il n est pas ncfessrtlrr 
que la tele effetue one rotation, 

> des contractions tie faible ini ensile . iors- 
que ies contractions sunt laibles la teu- 
loetale n est pas contralnte a one rotation, 
les forces etant insuffbantesq 

> des anomalies do bassin ^ en cas de modi- 
fication do bassin osseux, [‘indispensable 
guidage tie la rotation par la « g Ussier e » 
osseuse fera detaut, 

> un accouchement raptele : lorsque la 
phase d expulsion est trfes rapide - c’est 
souvent te cas avec de tres fortes contrac- 
tions - la tele tea pas 1c temps d'effectuer 
la rotation, 

> un accouchement premature : les prema- 
tures out une petite tete plutot arrondie. 

) ,'accornniudatkin a I'ovatede la sortie du 
bass In nt: sera pas fore £ men t ind is pen sa- 
ble, 

> une tete alkmgfie la grande tetv ulLonget* 
manque de place pour effcetuer une rota- 
tion au milieu du bassln 

Formes, On distingue une forme aver dos a 
droite (occtpltolliaque droite) d one autre 
avec dos h gauche (occipito-iliaque gauche)* 
Vue sous V angle de la mScanique obstetrical 
cette distinction nc presents pas d'inLeret. 
Diagnostic* Le diagnostic de la presentation 
transverse basse est tail par I examon vagi- 
nal la tele est au pi anchor petvlen. sa suture 
sagittate teest pas dans le d iambi re amert> 
posterieur, elk est dans le diametre trans- 
verse (die tea pas fait sa rotation). 
Conduite. La conduit e dependra des dimen- 
sions ii la sortie du bassin. Si le bassiu esL 
relative men t large et/ou la tete petite, on 
peut soutemr Lactivite uterine par une per- 
fusion d'ocytociques et attend re un accou- 
chement spontane sous contrnie CTG On 
eflcctuera event uellement une epteiotomie 
1 1 re core (jj. 2 M) pour men age r dc la place a 
la petite tete. 


Si 1" accouchement est bloqite ,,ij j( 
peivten et si le € Hi est palLcte ►giq ue ^ . . 
accoucher instrumcntalerneiit. On ' X J^ 
Soil un forceps en achevant la n flattop J 11 ? 
tete, suit une ventouse ■ ibsteti , ia 1 f [) ajl ? * 
dernier cas on place la vemoust sur C:r - 
put cl on provoque d'abord la llexirjj, ^ 
tete. Souvem la rotation suit 
et r accouchement se h-mhne • h [Jr ^ m 
tat Ion occlpitate. 


B. Presentation ocdpKo-pou 

Nonnalcment apres avoir penrtte . 
diametre transverse du detroll supe^ 
(entree du bassin), la fete effect! .. une mu 
tion de 9lf de sorte que le dos du 
dirige vers la pami abdomhialc iTiater-uej^ 
(p. 19U). Dans quelques cas le beht se tcmrii- 
de I’autre cote, en rotation amenant son^q s 
vers ] ' an i ere ( pos i t Ion do rs t> p c >s . r ten tf 
fltiologie, Les prindpales cause: le u ^ 
vaise rotation n soot : 

> les fib ro Eire s du segment inferleur dc i'^te 
rus, 

l es an om at tes flu has si n (en p art ic ulkr Je 
bass in android c), 

> ks variantes de forme de la tete (ftfe 
petite, ronde, par ex ebe/ les pn matar^, 
on tele ttes longue) uu I'hyclroi ephalk. 

Diagnostic. Le diagnostic repose Mir 

> les maUteuvrea de Leopold (h rl.ts essi 
peine palpable ou pas du tout palpable) 

> les bruits du cceur dont la pco ptlurteil 
opt I mate Ucs loin tie cote, 

> surtout Itexamen vaginal : la pettte Ionia- 
nelle n est pas sSUtee en avant mats en 
arricre 

Condldle. La phase d' expulsion c souvent 
un pen plus longue. Fm cas de manque 
place au plane her pelvien. une ^pislototnie 
devra etre faite a temps. 

V expulsion de la tete se fait £gak ^ 
deflexion ; kjrs dun riccouchemein en 
sen tat ion occlpilo-posterieure, te visage p^- 
sera sous la symphyse. 

Les presentations defied ues ' ’ k 
insuffisante de la tetc au milieu du bas5 |^ 
se meLtant pratiquement toujourr- n P*> ’ 
tion dorso-posterieure, il est importan 
bien ptedser le type exact de pres ^ 
(bregma, front, face.) Icsrs de I'exan-’Ti vtr. 
nal, 11 ne faut pas mcconnaltre mir- 
tation Incompatible avec un accon ijr11 '‘ 
vaginal. 
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A. Modalites de la presentation 
du siege 

La presentation du siege eat one presentation 
Jongiludinale clans l&quelle le pole mferteur 
est le siege.. EHc se veil dans environ 5 % des 
grossesses. Ce n est pas une presentation 
anorrafele au sens strict du mot puisque 
Fenfnut est en position longitudinals, rumiiH! 
dans le cas de la presentation cdphalique 
On distingue pluskms niodallTes scion la 
position des jambes : 

> siege decompile mode des leases les 
deux jarrtbes sont re levees e! et endues 
devant le tronc (forme la plus frequence, 
environ 60 %) : le peri met re de la presen- 
tation me sure environ 28 cm, 

> siSge complet le foetus est dans son atti- 
tude ty pique, handle et genome f lech Is 
(environ 3 5 %) : le perimetre de la presen- 
tation mesure environ 23 cm, 

> siege deeomplete mode des pseds . han- 
dies et getioux sent en extension (envi- 
ron 10 % ) ; le perimetre de la presentation 
mesure environ 25 cm, 

> siege d£complet£ mode d’un pied one 
| am be est relevee, Fautre est etenfinc 
(environ 8 %) . le pert moire de la presen- 
tation mesure environ 2? cm, 
Conirairement ft la presentation ccphaH- 

que, en cas de siege F accouchement est 
d'autant plus aise que le perimetre de la par- 
lie du corps <|U} vlent ert premier (siege) est 
plus grand Dans ee cas ta hlirre pelviemie 
est hien dlstendue, ce qui facility le passage 
de la tele, portion la pins volumineuse de 
Fenfant (perimetre d'environ 35-36 cm). 

B, Causes 

Void les plus importantes causes de la pre- 
sentation du siege : 

> grande mobilite intra uterine de Fenfant 
en cas d bydraninlos, rmiitipante avec im 
retachement de la musculature uterine, 
petit enfant (prematurity). 

> non-re tournement de l enfant premature, 
morl in ulero, oligoamnios (par ex. par 
insuff Stance placentaire ou malior [nation 
1 1 . ct a ft :) 1 1 v pert on ic i te uteri ne ( pri mi p are ) , 
Mbromes mat places, malformations ute- 
rines, macrosomie, 

> perturbation du m&anisme de capta 
lion de fa I etc en cas d 1 hydrocephalic, 
ft anentephaiie, de placenta praevia, de 


fibromas bas sit Lies, d ’anomalies h- 
sin (bassin ytmit), 

Kn fin ric compte dans la majority 
(80 %) on ne trouve pas de cause . i. ; % 

tat ion du si£ge. " 


Version par manoeuvres cm I ernes 

En raison du risque nettemem pi « 
qu : e n t :« is de \ x risen i a i ior i c f- phal Leg ; , , ^ 
Mir pent I enter tie transformer hi p,v. sti ^ 
tion du sifcge en une presentation ri a ‘ 
par manceuvreg rxt ernes, Deux ■. 
doivent etre rent plies au prealal Je 

> quantity suffisante de liquid! ■ amniottrj r 
(pas de rupture prematuree des mem hr 

\ ■ tc 1 

nes), 

> bonne mobilite du foetus (le sseip n ' esr 
pas encore entre dans le bass in 

Procedure, Les bruits du cceur fetal sunt 3 !!r 
veilies par CTG, 3‘uterus est reiadie par 
tocolytiques. A t ravers la parol abdomutakd^ 
main del’ operateur rente de repo uss t I h f rorjt 
foetal, de larre culbufer Ic foetus en . riere ^ 
tie le mettre en presentation cephalfete. 

Lorsque i’on tente une versioja. 13 1 u it toy- 
jours etre pret a pratiquer une ces-artennevu 
le rist|ui' de dmdlement prdmatur^ \u pla. 
cent a pouvant evenlue llement lm|in-i un t 
c es a r i e n n c d r u rgei vee, 


Choix dti mode d'accoudtemcri 

En princlpe raccouchemeni d une pr -senia- 
lion du si^ge est possible par vme vaglnale, 
me me chez une prkmlgeste. La pat lent e dolt 
etre informee des rlsques, Chez uti« multi 
pare on cons eider a un ac couch cm* P^ r 
voie vagiiiale si !es accouchemenls • r^ce- 
dents se sont deroules sans com pie it ions, 
et ,si le poids presume du foetus act a el ne 
depass e pas sensfbiement le poids de naii- 
sance de ses freres et secure. 

La cesarienne est indiquee dans I cas 
suivants : 

> la mere le souhalte, 

> macrosomie: le poids esdme de Fenfant 
est super! eur a 4000 g (ou a 3500 v pi^ T 
certaines cUnlques), 

> diamelre bi parietal > 10 cm aux ultra ons 

> prematurity avant b 35 e SA, 

> poids de Fen fan t < 2000 g 
accouchement prolonge, 

> hyperextension de la tele Five<‘ hyper- 
extenston de !a colon ru- cervieale. 
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La presentation tin siege e^t dccetee par la 
froipsffle manoeuvre de Leopold (p. 16 et 17) 
et le plus solvent confirmee par eohogra- 
phite Le fond uterin est en funeral plus haul 
que pour une presentation ccphalique car 
^engagement du si&ge dans ] 'entree du has* 
sin se fait sou vent plus tarrfivement que pour 
la tete 

A. Meomisme de raccauchement 
en presentation du siege 
decompJete mode des fesses 

Le mecamsine de L'accouchemcnt du .siege 
ri£compJe£e mode des 1 esses est dec rit ci- 
apres. L'accouchemcnf sc dtbroule en trots 
phases ty piques : 

1. Accouchement du siege. Le siege s 1 engage 
transversaleuieut dans I 'entree du bassin, 
descend en effect uant une rotation et 
s engage dans laxc sagitta 1 du detroit infe- 
rieur. La handle anterieure passe sous la 
symphyse et la colonne est jncnrvee latera- 
lemeiit iors do (expulsion, 

2. Accouchement des epaules. All moment 
de l'expulsion du siege les epautes se irou- 
vent dans le diametro transversal de I entree 
du bassin. Elies ne peuvent ert effet s engager 
dans le bass in qifapres une nouvelle rota- 
tion de replant amour de son axt longitudi- 
nal : a pres son expulsion, le siege va tourner 
tie £a^ on h a metier le dog vers 1'avanL Aprfes 
avoir traverse le dot roil supfcrleur, les 
£ panics vont effectuer une mutton qui les 
amene dans Luxe sagittal dn detmii ini^ 
rieur. L epaule ant^rleure passe sous la sym- 
physe et sera expulsfe en premier, l H £ptiute 
post^rleure frant hSra ensulte le perinee Les 
bras de L enfant sont replies sur la poitrbie. 

3. Accouchement de la tele* Au moment tie 
I’expulsion des epautes, la tete s'engage dans 
le detroit superieur avec sa suture sagittate 
en position trans vers ale, e'est-a-dire en bonne 
position. Tout en descendant 1 T enfant va 
effectuer une rotation, son dos se tourne 
vers le ventre maternel el la tete se place 
dans le diametre sagittal du detroit infeneur. 
Pour terminer ie coo va s'appuyer contre la 
symphyse et ensuite le menton, la face et le 
crane se degagent sue cess ivement du perinee. 

B. Bisques 

Le meeanisme particulier de laccouchement 
du siegi entrame une serie de risques. La 





% 
^s| ri . 


du b 
P'acent^ 
7 matri( 6 

■I* few*. 


morbidUe et la mortal ite de t enfant s m 
Lernent augmented en compar^ Sbr |" 0i| t-h®L 
presentation du sommet, Les ris - k 
particular : s °ht.^. 

> m accouchem en t long P c a r le s^ Ee 
tend pas le canal pelvten aus S i 

la tt-tc, ' *** %. 

> la protfdence du cordon, l iu 
col mate pas aussl hlcn L’entrde 

* le dfcollement premature d\ 
car apr&a r expulsion dr la ten 
se rdtr^dl notable men 1 1 1 de< 
centa esi souvefll dfrullC, 

> la compression du cordon a j^arllr a 
moment ou le nombri 1 de Ten Li m , r r . t , 

^ •* Ilf g| I t CjHl | 

te detroit iiiterleur : a partir de <■ mo] 
l'enfanl est sounds a une hyp >. ■ . 

> des pressions et des efforts de tram 
sur la tete, la colonne vertebral? ttt "|^ 
cou car le canal pelvic n doit el e fraath 
malgre une forte resistance, 

> la faiblesse des contraction?, r ,, r i ors 
1‘accouehement de la tete portion 
foetale la plus volumineuse - I' uterus est 
deja vide a 70 % et ne pent plus iouraif 
des contractions de force optimale 


Aide manueMe selon IBracht 

Indication, Une aide manuelle cl- la part de 
I'obst^triden est souhaltablc pom raccnu- 
c heme n! en presentation tin sti -v • . j] taut 
raccourcir le plus possible la phas il hypoxie 
iietatf due a la compression du cm Ion, D'un 
autrt j coif, il \w laut pas itrer Lrop lot .sur Ir 
tronc de 1' enfant car on court I e risque dun 
rdevernenl des bras it cot^ tie la i< te; cecc 
augment? rail encore le volume 
Procedure, L obst^trieien ne salsil le tronu 
fcetal qu'apres I'apparition de la i 'inte de 
1’omoplate anterienre, en metbmt ses ponces 
sur tes cuisses eL tes autres doigts sur le dos, 
1.' enfant est amene sur le ventre <L la mere 
en tournant autour de !a symphysf Se fagen 
synchrone avec les contractions, 

Mesures de soutien. L' administration d oc 1 - 
tf>cique.s pour stimuler ies contractions t-i L 
soutien d’une manoeuwe de Krisielfer 
(p. 194) aklent au degagement de 1 1 tete. 
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A. Etiologie 
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Dans la presentation transversale (frequence 
d 1 environ 0,7 % ties nais sauces), le grand axe 
de 1' enfant fail un angle de 90 r aver In grand 
axe de ia men ou de r uterus, Un accouche- 
ment vaginal ideal pas possible ('* position 
incompatible avec mi accouchement ■•), Les 
principal pk causes de la presentation tran s- 
versale sot it : 


> Grosses sc multiple : te 2 jurneau est sou* 
vent en position transversals a c6te uu 
nu-dessus do l Bf jumeau. Dans ceeassru- 
lemenl I accouchement par vole vagina I c 
cat possible a pres version interne (voir 
plus bas). 

► Localisation du placenta : un placenta 
praevia ou un placenta fondique ires 
volumineux pen vent empeeber la bonne 


accommodation du foetus et favnriscr une 
position transversale 


► Exces de place : si le feet us est petit (par 
ex, hypo trophic ou premat u rite), en cas 
d'bydramnios ou de multipanle. il h£n£fi- 
rie d'une large place et se mettra indiffe* 
remment en presentation cephalique, du 
siege ou transversal c. 

Obstacles m£camques : jnat format inns 
uterines (par ex. uterus subsuptus ou 
arcuatus, p. H), anomalies du bassin (en 
particular un reink tssemem du detroil 
superiem . par ex. dans le bassin andrukle) 


ou des ffbromes uterlns 


B. Diagnostic 

Certains slgnes ext eric urs urlentent dejft 
vers une position transversal*?. Cette suspi- 
cion devra etre confirmee a I aide duxamens 
complain entires. 

Inspection, auscultation, be ventre est elargl 
transversaiement et les bruits du c«eur stmt 
bien audible s au niveau de la tig tie m&diane 
ou tout pres. 

Palpation, Les mouvements du foetus nc 
sont pas vraiment lateralis es. Le fond ntersn 
est an orm ale merit bas (T e manoeuvre de 
Leopold, p, 1 7 ) t on paipe un pole foetal a 
droite et un pole fcetal a gauche (tete el siege, 
Leopold 2 r ) r il n'y a pas de pole foetal en 
regard du detroit superieur (Leopold 3 J et 4 r L 
Confirmation du diagnostic. Le diagnostic 
est continue par l echngraphie qui pr&isera 
tout de suite la position du cl os du foetus. On 
distingue les varietes de position sulvantes . 

► epaule droife en dorso-arHerieure, 

> epaute gauche en dorso-antmeure. 


> epaule droite en dorsffpost&ipure 

► epaule gauche en dtirsoposterifiire 
Le dos riu. foetus est tantot en ^vartf 

le ventre de la mere tantot *■« V ^ rs 


en 


[Jr 




L‘ epaule qui se trouve au detroit 
esi tantot a droite, tantot a gauche 
Examen vaginal. Au toucher vagln, i| [ e 
sin est vide : on attelndra |$&nUidK menu 
dos ou line pet hr par tie, le 


C. Risques et conduite 

L, u cas s I e \ rnSser italiun iransv ersah ■ | ^ 
rhement vaginal est par prindpr hup^' 
hie - ill a u (I ra 1 1 rat i q u er u ne c£s arh-nri • | n 
It: cas partial Her dune poehe rj- •, 
Intact e. d un espace suffisant cl dr f, 
coeur foetal sans anomalies, on pern. 
une version par manoeuvres oxternes 
(p. 204) en etant pret a pratiquer un 
rtenne si necessaire. Dans Lous les ax - res cas 
on conseille de pianifier a temps urn: ad mis. 
sion en clinique en vue dune cesai nne h 
froid, par exemplc 2 ou 3 semaines d \ aru k 
termc theorique de ia grossesse 
Lpaule negligee (ou mecomnic). St it mem- 
branes se rmnpent et si les contractions sc 
declendient, on court le risque que urdoti, 
bras et epaule soient eoi trees dans |e liassio. 
On parle alors d’une presentation de I pan If 
negligee ; le danger est la rupture uterine a yet: 
forte mortality et morbidiie pour li list us 
com me pour la rneo- Dans certains i muds 
d'enseignement ou dik:rit ccttc comph ,iibn 
sous I'expression ■ phase des catastji plus 
C est pour cette raison qu'eii cas I ; rup* 
turn deS membra n es a vee pr^sen t at lo i ioms- 
versale. on effect ucra aussttnt une ten olvse 
& lorle flo se qui sera imm4dialemeni sulvfe 
d une cesarienne pour Cviter la rupture ute- 
rine. Un essal de version est absolument 
eonLre-indiquLe 

Jumeau cn position trnnsversale. Le d'nn 
accouchement gemellaire, ]e 2 V jumeau i ' mrra 
facilement se mettre en position Lrans 1 '. rsalc 
apres ! 'expulsion du I' :I juineau ; l espa ■ res- 
taut est alors ties large. Le col etant c> niplfe- 
tement ddate. on pratique une versiei par 
maiueinTes internes ou une version i mbc 
nee, Le foetus est le plus sou vent saisi p- r uri 
pied et extrait par la jambe (c : esi la ■■ v<- >ion 
liar un pied avec grande extraction "). I 
de fortes differences de taille 12'' fumca^ 
netteincnt plus gras que le l ,r l ou en * be 
complications lors de I' accouche men du 
1" Jumeau, il faudrait toutefois prlvilegid ni' 4 ' 
cesarienne, 
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La dystoeie des epaules (frequence d'envl- 
roii 6,3 % de Louies les naissauCes) est une 
urgent© obstetrical© uu Feniani court un 
danger considerable, en premier lieu a cause 
du manque dT>xyg£ne suite a la compression 
id u cordon 


A. Formes et risque* 

On dfcdngue essenUeltement deux lormes : 

► dystocte haute a vet les fipaules en (posi- 
tion sagittate, 

> dystocle bassc avec ies epaules en posi- 
tion transverse. 

llyslocie haute avec les epaules en position 
sagittate. ! .< s epaules soul s i Luces au-dessus 
du detroii su peri cur (entree du vagin), dies 
n’onl pas effectue leur rotation et sosit res- 
ides dans un plan sagittal. La tete a file expul 
see, mais le con nest pas visible et la 
rotation de ia tete (signal d la rotation du 
tronc hetal ) n'est pas complete. La suture 
sagittate de la tete est sou vent orientee en 
biais et non en antero-posterieur. 

Dystocie hasse avec les epaules en positioni 
transverse, \pres lexpulston de la tete, la 
rotation du foetus vers i'amere ne se fait pas 
et les fipaufes rcstent fixees dans 3e diametre 
transversal du deiroit Inferteur (sortte du bas- 
is in), L.a rotation ext erne de la tete no s'effec- 
tue pas du tout ; la deflexion de la tete feet ate 
autinir de la symphyse a hicn eu lieu. Ic cou 
est visible mats les epmites ne sort cm pas. 
Facteum de risque. Certains fatieurs favo- 
risent ta dysiocle des epmites 

> poids de l 1 enfant superleur a 40G0g 
(maeroxonue ; Ic risque est d’aurant plus 
grand que te poids est (■level, 

> obesite maternelle, 

> anomalies i!u bassm. en parti culler bass In 
plat rachitique, 

> detroit interieur ret red, 

> petite tote foetale, 

Rlsques, Lhypoxie est le risque principal 
pour Fenfant. (Test pourquoi il faudra pimte- 
der avec celerity mais nfianmoins avec mana- 
gement. Les conditions Trtecamques de ta 
dystode des epaules sont a F origin© de 
lesions du plexus brachial et de fractures, en 
particulier de la clavicule ou de riiumerus. 


1 

manoeuvre de Kirs tel ter devani la i on s ^ t 
tion d'une dystocie des epanles 1 
ne teraieni que cointer d avantage I s s 
les contre le bassin maternel eL aggr;r. ^- ra[ J " 
la situation. Tomes les manoeuvres ( , , ras ^ 
dystocte ties gpautes vlsent a trouver d l av * 
t age de place et a 1 1 borer les tftpaules 
Dyntodc haute avec les epaules en 
*agltt ale ( - v rat e 1 1 y s tot It ? d es fi \ la u 1 ^ 

auteurs fra n cals). El est rabonnabli ■ p rt , n _ 
dro dans Fofdre les mesures cl-dessoi.K 

> administration de tocolytiques <<i t ){ ,| Us 
pour Inierrompre fiventuellemt nt utl ^ 
contraction uterine et faire de la j. 
t’epaule, 

> effectuer une £pi$iotomie ou five: 'ueile, 
men l agrundir cclle qul a deja > i ■ 
pour manager de la place au nivi-au ^ 
perinee egalement, 

> placer les cuisses de la mere en In pc rex- 
tens ton au niveau des hanches ; 1! laudra 
sou vent abaisser la portion haute ( -ous la 
tete) du lit d 'accouchement, 

> on enchainc en plaint les cuis-ses en 
hyperftexion au niveau des hanch •. 

>- accentuation de la rotation extern de b 
tete fmtale, en la prenant avec le> mains 
bleu a plat, jusqua ee que lepauk q I is so 
sous la symphyse. 

> tin aide exercera ctes press ions ryihmfi.es 
au-des®us de 3a symphyse, pour liberer 
I'fipaule, 

> en dernier res sort on libfire in a im^Hc 
ment Tepault: situfie sous la syiiij ivse 
1‘ot)Stfitrlclen entre sa main ct. h p Urdu 
dtjs foetal, il favorise la rotation (, rota- 
tion interne *), 

Si ecs mesures n’ a valent pas cte suc> ou 
pnurrail eventucltement rialiser urn ones* 
thesie pour obtenlr un rdachement niu.ditial 
de ia mere. 

Dystode basse des epaules et po itiou 
trans-verse. Lots de la dystocie bass: dts 
epaules en position transverse, situation 
moms frfiquente, la tete n'effectne pas ^ 
rotation extern e ; la rotation manuelL te U 
tete suffit en gciifiral et permet l’exp '$’ oU 
des epaules en biais a travers le detro iute 
rieur. Dans des cas except lounels. Fob s tetri ■ 
den devra eifectuer une rotation mat a 
interne. 


B. Conduite 

important garde r son sang-froid. II ne fan dm 
en aucun cas tirer sur la teii‘ ou fa ire une 
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// On parle d’hypoxie foetale si I apport en oxy- 
M ^ne est jnsiiffis-ant. Dr distingue les formes 
chronkjues - devHoppees !e plus souvent 
sur un fond d r pathologic mat erne He avee un 
retard de croissance fetaie - et les formes 
aigites dans lesquehes le fetus est en danger 
imminent. 

A, Causes 

'[mis mAcamtames diffe rents peuvenl St re en 
j cause : 

> ins i if fi saner de Ioffe en O tie la part de 
la mere. 

> profile me de transfer* dU a l 1 enfant, 

> prohifeme d'uttUsatlon on de transport de 
1 1 0 1 chez 1’enfant. 

Causes maternelles. L. off re d 0 2 de la mere 
ne soffit pas aux besoins de Fenfant. Ceci 
survient frequemment en cas de pneumopa- 
thies chroniques de la mere fast h me bron- 
chique), de cardiopathies (malformations, 
insuf Usance), d anemieou de modifications 
vascuMres chez la mere (par ex. hyperten- 
sion, diabete suer £ ou edampsie). Le syn- 
drome tie compression de la veine cave 
inferieure provoque egalement une hvpoxie 
foetale aigue 

Pi-oblemes de transfer* d'U . Interviennent 
tci It s alterations ctmmiques de la perfusion 
placenlairo (par ex. lors d Infections, ^hyper- 
tension}, ties prubtemrs placentalres atgus 
(decultement prtmaturt du placenta) et des 
probi&mes de cordon omhillcal (entre autres 
compression, par ex darts la presentation du 
siege. Insertion vSlamenteuse), 

Causes foetale*. Les causes possibles 
d hypoxle sont l 1 anomie foetale on I'hemn- 
lyse, les malformations cardiaques on les 
anomalies conge ni tales du metabolisme (par 
ex. diabete sucre). 

B, Diagnostic 

Hypoxic intra-utcrine chromque. Divers fac- 
teurs peuvent orlenter vers le diagnostic 
dhypoxie fetale chromque ; certains per- 
mettent d’apprecier le succes therapeutique 
et serviront de reperes evnlutifs : 

> Fanamnese (hypertension ? cardiopathie 
conruie ? maladie metnbolique mater- 
nelle ?), 

> vine bonne surveillance echographique de 
la gross esse (p, 20 ; retard de crolssance 
foetale ? stature harim misuse 7), 


^ l examen Doppler matemel, valss^. 
placentalres et/ou foetaux (p. 22). 

On ne peut gfere compter sur de$ 
ves beta les lors d'un aecoucheiner i , 

F hypoxic foetale exfste deja durai it i 4 a 
sesse, U surveillance tie IVcmiriu^. 
devra eire fes Hroite et les indie / 
c£sarlenne tres larges. 

Hypoxic fetale atgu®. En general I'hyp^f* 
aiguS est recon nue par des mod I [if 
caract^ristiqufs du CTU (bradycard • 

lerat ions). Un episode d 'hypoxic 

peut se signaler par La coloration Midair*, 
du liquid? amnlotique (p. 32 B. ). II si 
d'objectiver ['importance de Ihypoxle h 
I’ aide dhne micro-analyse sanguine (p ^ 

B. ) et den tirer les consequences lii-Vapen. 
tiques (€♦). 

I Foxy metric de pouls offre la possibility de 
verifier 1’ oxygen at ion du fetus, en particu- 
iier en cas de CTG pathologique 

C. Conduite en cas d'hypoxie atgue 

En cas dc diminution des apfions d'O 
durant V accouchement, U faui essayer 
d'ameliorer la perfusion placentaire par les 
mesures suivantes : 

> change meat de position de la nejre. en 
particulier quand elle es! eouc lv- sur le 
flos et que I 'on si is pec te un syndi mt tie 
compression de Ns veine cave mi rleure, 

> ;id ministration d oxygtne au mas, ue, 

> administration de locolyttque pour 
em pec her les contractions ul mines et 
amcliorer la perfusion uterine H plni'en- 
talre^ 

> ^ventu el lenient surelevatlon dot issinsl 
le cordou est coniprime. 

Si la souff ranee fetale persist p, la seule 
solution valabie sera la term! liaison rapidt 
de l' accouchement. Le mode d a ouc fig- 
ment dependra non seulemeut du degre 
d' hypoxic mais aussi de la parite, dc 
cement de 1’ accouchement et de l r ayv oe 
grossesse. En phase de dilatation. 
rienne sera le plus sou vent la settle solution- 
cu phase d 'expulsion et selon degrt 
d engagement de la tete, r accouchement inv 
tnimental par vofe vaginale sera w^' L " ! - 
I' alter native. 
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Lepisiotomie (incision du perin ee) est sfire- 
ment Tun des themes obsfc&ricaux les plus 
con traverses de ces d emigres annees il 
n est pas fono'ellement etabli que la pratique 
systematiQur tie I'epislotomle evite 1’appari- 
tion uherieure d’un prolapsus (descents) ou 
d une incontinence 


A, Indications et procedure 

Indications* L'fcplslotomle pen net sans aucuu 
dtHite d'£largir la sortie du pelvis , en cas 
d’hypnxiv fcetale cela abrfcge la phase d expul- 
sion (menace dasphyxie, indication fcetufc de 
I'^pisiotomie) L'eplslotomJe const! tue meme 
une condition n&essAire pour (accouche- 
ment instrumental, pour I accouchement dun 
premature ou en cas d 'anomalies de p re sen- 
tation (siege, presentations deflechies i 
L’episiotomie est pratiques pour indica- 
tion matemclle dans le but cfeviter une 
d£chirure du peri nee, li y a menace de dechi- 
rure perineale a (expulsion lorsque la peau 
perin dale est tellcment dust endue que subi- 
tement die blanch it, 

Episiotorule precoce. On distingue deux for- 
mes d'episiotomie scion le moment ou on ies 
pratique ! .a section p recoct du permee est 
effective avant !e passage de la teb (la tele 
csi visible lors de s contractions, mats se 
retire lors ties pauses), r est a-dire avant que 
le per hide so It tendu au maximum. Uneanes- 
thfisk? est toujours n&essairc 1 , suit par infil- 
tration locale, si lit par bloc houteux, dans le 
cas ou une anesthetic pcrldurale on spinale 
ue serai t pas dd|a en place, 
fcpislotomie opportune, it la demands, 
l/apisiolomie a la demands se tail lors du 
passage de la tete, Inrs de la distension maxi- 
male du piMnee. Si (incision est eflectuee a 
(arrivee de la contraction, (anesthesia n est 
pas necessaim 

Procedure. II en existe trais d iff (rentes : 

> episiotomie median e (incision part du 
vagin et va en direction de (anus. 

> epts iotomie medio-later ale : l incision part 
de la fourchette vulval re et va de cbt4 T 

> episiotoinie laterale ; debate au tiers infe- 
rieur de la vulve et va de cote. 

Suture. L’episiotomie esi le plus sou vent 
suturee en trout plan au moms, apres la d£h- 
vrance du placenta : 

> plan vaginal, 

> plan protond, 

> plan cut and p(riit£ai 


On aputera Gventuollemenl une 




superficietle du perinee. On peut - 

d es a urj et s ou d es poL nls sep ares U ■ s s 
lutradermlques convieiment bleu a la sat 
de la peau 




Contrirlea. En raison de la pro x I mile c| u 
turn, 11 ne faut pas oublier en fin d'lnt*^, 
tlcrn de faire un toucher rectal pour d^u 
un ^ventuet point transfix! ant ia muq^2 
reetale. Si entail le cas il faudr&tt cDtetig u 
point et reprendre la suture, 


B. Avan t ages et inconvenients 

Toutes lex incisions d'episiotomie ni | eur! . 
^vantages et leurs hiconv^nients, 
fipisiotomie late rale. Elle est g£n> raiment 
abandonnee actuellement. en raison des 
problemes de suture (bonis de !.a plaietres 
asymelriques) ; la cicatrisation pose pr 0 - 
bleme avec des troubles genants par <t\ 
douleur en position assise, douleurs ■ u\ ra^ 
ports) qui ne sonr pas compenses p. !■■ 
despace. 

Episiotomie mediant. L incision mediane 
I £se le moins les structures perine les (in 
muscle, ni nerfs, peu de vaisseaux Le sai- 
gnement est moindre L t la suture te* .mlque 
ment plus aisde. Les femmes nnt Je plus 
sou ven I tres peu de pro-bl ernes dans le post- 
partum avt-c ce type dc suture, par ■ xeropb 
cn ce qui conccuu* les dmikmrs t i la cica- 
trisation, 

L 1 inconvenient ma|eur est la proloTigatlon 
lie la dAchlnirr vers le sphincter d j’anus 
(dechirure perineale du T degrh p. 220); 
malgreune suture corrode une Inconllnencv 
anale surviendra dans H % des cas 
Episiotomie medio- laterale, En cas de ueecs- 
site eile est plus Incitement elargit' qu'ane 
episiotomie mediane, Les pertes sanguines 
sont toiitefois plus importantes, la goerisofl 
de la plaie peut etre douloureuse (positiort 
assise durant les premiers jours, cicatrisa- 
tion), La technique de la suture asymetriqi LI? 
est plus compliquee. 

En-dehors des conditions anatontiques 
(hauteur du fieri nee, presence de vat ices), ^ 
choix de lincision dependra avant lout 
preferences de chaque obstetricien 



Hfiby 

Muscles coupes 
r 

, 

AvarH.ages 

Inconyen ients 

Median e 

- Aucun 

- Reparation aisee 

- Bonne guerison 

Peul donner Line 
dechi rure du 3 ¥ degre 

Medio - 
lateral 

n ■ 

- M. bulbospongfeux 

- M. transverse 
supeftidel du peri nee 

- Cain d 'espace plus grand 
que median e 

- Risgues de ddchirores 
supplement aim ; 

• Saignement plus tort 
- Reparation plus difficile 
-- Cicatrisation moms 
bonne 


- Com me m&dio-lat&'ale 
et m. elevateur de I'anus 

Gain de place max, 

Hemorragie max 

Difficult# de reparation 
max. 

- Troubles max. 

^ B. Avan t ages et inconvenient! 


gpjsiotomie 


Incision du perinea 


Precoce 

Avant le passage 
d& la tete 

Bloc honteux 
Infiltration locale 


Indications 


Menace de dechirure cfti perinee 

- gros enfant, peri nee- hayt 

- forceps 

- ventouse 


A la demands 

Lors du passage 
de la tete 

An esthete 
pas necessaire 


Protection de I'enfant 

- accouchement premature 
gemellite 

- presentation du siege 


A, Indications et procedure 


2 . Suture (medlolaLerale) 


M isc.hfocavemeux 


Episiotomie: 
CD media ne 
A medioiaterale 
( 1 ) laterals 


Vi sphincter 
ex temp de Tarsus 


Petite tete 


VI buibo- 
spongieux 


M. transverse 
superficial - 


M. elevateur 
de I 'anus 


1. Procedure 


Interventions ohsteti scales 


1/ accouchement pa* forceps est one mesure 
permettant une termimilson r&pide de 
l'accouchement en penode d expulsion. Un 
mnee m^tailique est posee sur la tete no 
Uetus ■ elle est molns destiaee a ■■ empotgner » 
uu a accrocher la tete fu tale qu a la proteger 
a k nvAnient d'une cage m&allique pour lui 
^ viler les press ions do la musculature mater- 
nrlterl ainsi aecGfcw I'accouchement 

fMemrei- Chez la men* !a iplkalinn k 

plus Ir^queiUc es! k b Insure du Vttgirs ou du 
col, suite h rilargissomont du mobile Les 
talons de I'enfant sont rates si la pose du 
forceps est corrode ; on pseut voir ties 
lesions tie la face ou des lesions du plexus 
brachial eu cas tie tractions Fu trees. 

A. Prereqins 

Void les prereqms necessaires a la pratique 
d r un Forceps (ou d une ventouse obstetri- 

caIe T p. 218 ): , 

> presentation cephalique ; il n est pas 
possible de poser un Forceps sur un 
siege. k prise ne trouvanf pas suffisanv 
ment d'appub 

> la tete feetale doll avoir franchi la portion 
la plus etroite du bassin (milieu du bassin 
ou delrolt moyen). 

> ie col doit etre complement dilate . 
dans le cas contrahv les risques de bles- 
sures soul considerables pour la mere. 

> la poehe des eaux doit etre rompue, 

> une bonne anesth£ste permet d’ avoir un 
bon relic hemenl du planchsr pelvien, 

> ripislolomie permet d 'avoir suFflsam- 
ment de place, 

> Indication du forceps doit etre Irrefutable 
Indications. L'hypoxle bet ale ninstltue I'Sruli- 
cation la plus import ante de r accouchement 
instrumental par vole vaginae (p 212). 
I' accouchement pent etrr t ermine rapi de- 
ment par forceps et I’enfant sera ensuile soi- 
gne de fa^OTi adequate 3 1'exterieur de 
1‘utentt. Vindication d un accouchement ins- 
trumental peut resulter d un epuiseuient de la 
mere, de la faiblcsse des contractions uteri- 
nes ou - plus raremerit - de maladies mater- 
uelks empediant les poussees volontaires 
i par ex. anomalie cardiaque, ou maladies de 
foeil avec risque de decollement de la retine). 

En cas d’hepatlte ou defection VIH 
cohnue chez la mere, il faut privikgier la ven- 
touse obsletricale pow eviter recoupment 
de sang infects a par Ur des bless u res mater- 
nelles (p. 218) et a condition que la situation 
nbstetr kale le permette. 

B. Forceps de Naegele 

Le forceps de Naegele est le type de forceps le 
plus courant, Host const ink de deux branches 


que I on posera 1'une apres I autre sur la 
Pentent et que t on articulera (rasserirbl^- 
outre dies. On pose toujours la brant he gauche 
(avec un verrouj en premier, ensuHe s< ulem^, 
la tranche droite <C.) Les deux cmlld^ ^ 
seutent deux courbures : une courbur- epfo*, 
|k]ue et une cuurbure pehnenne ( et i 
neuemenl leur j)oso, \r forceps sadapp Uis ^ 
bien h la rondeur de la tete qu'I b • ourburi- 
concave vers le haul du canal pelvien 

C, Procedure 

L' accouchement au forceps survifni 
que toujours lots d'une situation d ti r i»n -ikce 
pour le Foetus. II est Important qtie robstd 
tricirn ail un comportemenl calme ei 
[ a able. Void le deroulement ty pique 
— ^ Anesthesie aufiiaante, l examen agii^i 
evaluera le niveau d engagemeht, la situation 
de la presentation et de la suture s;v 7t 
permettra de s’assurer de ta diktat a Cora, 
plete du col uterln . -* V obstetr i de n 
re present era mental erne nt k positiisn pre- 
cise que devraii prendre le. forceps sur la 
tete feetak : pour cela 11 tiendra le Forceps 
ferme devant la vulve dans k posit \>ai qu’il 
devra prendre ulterieuremenl. -La randie 
gauche est prise dans la main gau« Fie tl 
pos^e con! re k paroi vaginal e gaucht de Is 
mere (moyen TTrn^motectmiqkie i^ .uche- 
gauchfr-gsuctie) ; k main droite pr-m-ge les 
organes genitaux. -? Fnsuite la mail > Iroste 
prend la branche droite et la pose 1 *ntre la 
parol vagin ale droite (moyen mnem techni- 
que : droHe-clrolt<^roUe) ; la main gauche 
protege ks organ es genltaux. > I 1 'deux 
branches sont nrtlculfa entre ■ unt 
position Segeremcnt asynktriqne r|-- deux 
branchtes pourra encore etre corrlg' c (par 
un yeste com me pour romp re du jjain) 
-* Par palpation on ve rifle qu il n a P [lS 
interposition de lissus mous matcmels d 
que le forceps est correct ement pose sur la 
tele ffetaJe. — * Traction d’essai (la tele ^^ !i " 
elle bicri la traction du forceps?) casuiLr 
tractions sync b rones auX conlractums e 
dirigees vers le has. selon Eaxe du canai 
pelvien. -» ^ventuel lenient realisado; dune 
episiotomie et protection du perinee >oitpar 
k sage-femme, soil avec la main, gau ■ k- r i[ - ■ 
dant que la droite maintient la ' 

-> Apres degagement de Eocciput la ■ & c 
est faite vers Vavant, apres degagenu- _ 

tete on enlfeve le ft^rceps et on degas 
I'enfant comme tors d'un accouclt^ 6 

sptmtane, ,+l 

Apres I'aceouchement il faudra s v . - t |n ‘ 
querttenl realiser un examcn sons [u 

pour ne pas kisser passer une deeb rc 
vagm ou du col. 



Accouchement au forceps 


presentation 

ggphalique 


lets : 

- hop grosse 
irop petite 
<■• adaptee au forceps 


A, Prerequis 


Vessie vide 


Col a dilatator 
comp fete 

Pot he 
des (?ai4 X 
rompue 


Situation 
de k te le 

- DM 

- nu D| 


B, Forceps de Naegeie 




Comment 
place r le 
forceps sur 
la petite t§te ? 


Branche 
gauche 
(intrpduite 
sous pal per) 


tranche droite 
de fagon 
analogue 


L. Procedure 




Articuler les 
2 branches, 
palper : 

- interposition 
de lissus mous ? 
~ pose corrects ? 


Tractions 
synchronies 
aver les contrac- 
tions 

Coed put 
est degage 



Tractions 
synch rones 
aux contractions, 
vers l-'avant 

La tite est 
degage e 

Fin de I'expulsion 
Enlever le lorceps 











u ventouse obstetrical est utilises comine 
\e forceps (p- 21 til torque b phase d expuh 
sion do l 'accouchement dolt etre aidee et rac- 
courde. Les indications de cos deux formes 
detractions in strum en tales se superposed. 

Li .s pr£requis foiumerfis en p 216 sunt figale- 
ment valabJes pour la ventouse, La principal 
difference entre les deux prooedite vicnt du 
fait quc la vent o use est pint le en avant de 
la presentation et non sur les ctitds de la 
tctc ou die augment!* le volume du mobile 
L'applicotlon d ime ventouse et I’obtcntion 
dune depression sutfi saute demand? nean- 
moins plus de temps que rappUcation d un 
forceps. Le forceps peranet par ailleurs de 
corriger une insufflsanee de rotation de la 
letc. ce que ne per met pas la ventouse. 

La prematurity est line con t re- indie at ion 
important? ; il faut prhnlegier ici le forceps. 

A, Ventouse 

La vert louse est composes d une cupulc en 
metal ou en plasttque que Lon applique stir 
la tele feet ale ; elle est reiiee a une pompe 
■ aspirante qut permet d insfaurtT une depres- 
sion, Ceci provoque sur la tete une bosse 
sero-sanguine qui assure I adherence de la 
ventouse a la tele. Iji traction sur une chai- 
nette, fixee a la vent o use soit sfipareuient soil 
int^grde h un tuyau, va aider r expulsion i hi 
provoque une depression de tl,8kg/cin ou 
g m cTeau ou SO klb. On dispose de ventou- 
ae S dc 40, 50 et fit) mm de dlam&re ; on parle 
couramment d une 40, d une 50 ou d une 60, 

B, Procedure 

Preparation. IV abort! poser 1 indication ui 
five ntu el lenient la verifier Ensuite evaluer le 
niveau d" engagement, la situation de la pre- 
sentation et de la suture sagittate et ^assu- 
rer de la dilatation complete du col uterim 
L'anesthesie doft etre suffisante. On utilise la 
ventouse la plus large possible et on la 
posera en situation oedpitale (en regie gene- 
rale dans I'axe du bassin) Si la tete nest pas 
bieu fiechie. on peut poser la ve Mouse ate 
deia de 1’axe du liassin pour fnvoriscr la 
flexion lors de la traction, 

Ajustement correct de la ventouse. On cree 
d'abord une faible depression (environ 0,1- 
0 h 2 kg/cnr) et on vfiri&e ensuite 1 ’absence 
d’ interposition de tissus mo us matemds. 
Dans le cas eontraire il faudrait reposer la ven- 
touse afin d eviter des bless ures mater nelles. 
La depression est ensuite progressive men l 
fen l 2 min) amende MM* kg/ cm : Un essai de 


traction verifiers si la tete suit bien et si i a v .^. 
louse adhere fermemeut a la petite tele 
Expulsion de la tete, Uobstfitricien 
durant les contractions dans t’axe du p?] v \ K 
d aben d vers le has ; dur&m les pauses ]] 
tient la tete avee la ventouse. On pmttqu^ 
event uellement une fipisiotomie. Aw* \ ;i p t( ^ 
gross ion dr la trie, la direction lie bt (ractt 0|J 
va changer, Aprfes le d£gagemeiH de hx vipi^ 

Ea traction sera dtrlgfie vers le baui Aprfe® 
dfigagetnent complet de la tete, on dlmimj^ 
progress ivemenl la depression (en - living 
I min afin d’^viu-r les grosses flue tins i k,. ns rf ( . 
pression ) et on relire b ventouse On h rnibe 
de degager I’enfant comme lors d un are^ 
chement spontane (p 190). 

L'accoucliement pent eventueilemenl ttre 
joutenu par une manoeuvre dr Livelier 
(p. 194). Il faut absol ament e viler un lachagp 
do la ventouse suite a une trac tion to f orle ■ 
eda creerait de fortes variations de pressioo 
avec le risque d'henialome sous-dural 

C. Mesures de soutien 

Laccouchement instrumental esi I plus 
souvent effeclue en raison d une situation 
d'urgence cbei le ftetus. La rapidity est 
n^cessaire mais la precipitation esl oivLre- 
produettve. 11 sera tres utile tie don Tier des 
instructions da ires et concretes an person- 
nel, d 1 in former calmement et objecnvumcnt 
la mere (ou fiventuellcment le couple) et 
on fin de degager uue impression fid dme et 
de malt rise de sot. 11 faut convenh durani 
reconcilement quelle persnnne assun'Oi U 
prolection du pfirinfie (obstttrlt'len sage* 
femme) . LI ne fam pas oublier une anes i hfele 
idfiquated event uellement line dpi si ot mute. 
Du rant V accu uc h emen t I ' obst (' iricitui { >en ■ 
sera a Sei necessity dune fiventuelle ^ani- 
mation du nouveau-n£ ; il devra figalemeat 
prevoir un examen pediatrique avd 
graphic cerebral e, dans les 24 heui ■, afin 
d 1 ell miner une hemorragie intracranie nne- 



A, Ventouse 


Cupule la plus 
large possible 


Pose au niveau 
de ('occiput 
{axe du pelvis) 




Tractions 
synchrones avec 
ies coni radio ns 

... vers le has 


Depression 

faibJe 

{0,2 kg/cm 2 ) 

Verifier : 
iissus mous 
coinces ? 

Depression & 
0,8 kg/cm 2 
(en 1 rnin v 
at Send re, 
d'essai positive 


... vers !e bas 
et I'avant 


Adaptation 
corrects de la 
1 bosse sero- 
sanguine 

B. Procedure 


... vers I'avant 

Apres deyagement 
de la tele, diminuer 
lentement ia 
depression, en lever 
ia ventouse 


intervention 


Accouchement par ventouse obstetrkale 


1 . Avant 


- Cal me 

- Rayon ner de calme 

- informer les 
parents 
calmement el 
objective merit 



C 


■ Mesures de soutien 


2. Pendant 

Episiotomie 

- Protection 
du peri nee 

3. Apres 

- Event, reanimation 

- Pediatre dans les 24 h 







A, Risque*, facteurs pathogeniques 

les complications traumatizes cte E accou- 
chement touchent en general le permee ou 
fitj^re pelvtenne. EUes rSsultent de trauma 
ttsines mecartlques dus h une disproportion 
relative entre le volume du foetus et 3a lar- 
wm du canal ggnitaL l.e farteur temps jnue 
rrn role. Les Aments suivants peuveni f avo- 
riser un traurnatisme obstetrical . 

Dtomfctrv de la tete fuetnhc II est plus grand 
en particular dans ies presentations d£f la- 
trines. Dans le oik de la presentation oeci pi- 
tale. il esi rtkluit de fa^ori uptimale, 

Gros enfant. Les nsques de Iraumahsme 
maternel augmented cunslderablement h 
parti r d un potds de naissance superieur ik 
4000 g. Les dechirures du peri nee et les rela- 
chements symphysaiies son l plus frequents 
Accouchement rapide, L accouchement est 
parfois accelere en raison d une hypoxic 
tori ate par exemple par [’administration dV.y- 
tociques ou par une extraction instrumental 
Les tlssus maternels n arrive m pas a se disten- 
dre assez vite. et se dechirent plus fadlement. 
Efforts expuMfc trop precoces. Lorsque la 
parturient e cede au besom de pousser avant 
dilatation complete du col, iJ pout se pro- 
duce des dechlrures du col ou du vagiiu 
Protection du perinee. Pour eviter des 
dec hinires du p£rinee la mesure la plus 
Importante est la protection du perl nee, En 
cas d execution immffisante - surtmit si 1c 
degagement de la tele n est pas suflisam- 
men! amt role manuellement - la dec hi me 
€r1n£<ile est praHquement inevitable, 
ptaiotomle* L absence d'fipisiolornie ou 
une episiolomle Insufflsante favorisent la 
dc'chirure perin&ile, la rlfchlrutt: vaglnale 
ou I'er ail lure de la vulve 

B, Lesions obstetricales 

Dechlrures du perinee. Scion ieur extension, 
on distingue quatre degres de dechirures 
perindales : 

> 1 ,,r degre : dethirure superfirielle de la 
pea.ii du pkrlnee. 

> 2 e degre : deebirure de la muqueusc vagi- 
nale et de la peau dans la zone perinea le ; 
one correction chirurgicale s’ impose tou- 
jours, 

> T degre : s’y ajoutc une dec hint re du 
sphincter externe de I’anus ; pour empe- 
cher une future incontinence a rials, SI est 
tres important de repart r Ee musde h 
I’akle d une technique mimitleuse, 

> 4'' degr£ : s'y ajoute la d6chimrt de la 
[ i ] uq ueu se rectal e an t e ri cure ; le t ralte n i r r i 1 
correct ruVessitera sou vent mu- narcose 


D£chirare du col et du vagln. La dechir» f 
du col ou de I' orifice cervical respite ^ 
po us secs premat u rees et doit etre suture. 
La ddchirure du vs gin pent etre la roW 
quence d'une dec hi rare perineal ou ^ 
i s o lee, Dans c ertaln s cas e\c e pt i c j n n t j s . 
dccbiRire d'un cul-de-sac vaginal later „| p e ^ 
s’ elend re aux vaisseaux pel vie ns ci s 
pagner d h i mport antes h£morragW 
D^chlmrex do elftutiLa et des levn-s. [ , 
rures du clitoris soiit souvenl irks ri Tr ^ 
giques, et necessilcront preSqUe tfiujnitrsune 
suture, Les dtVhirures des levies se prr - .|^ ei|1 
convent sous forme d eeorchures sup^ r Rciek 
les Ln suture ne sera nt^cessaire qtiVn « a® ^ 
d^chfrure profonde ou d hemorragi^ 

Inversion uterine. Ce n’est pas ,j ! - 1 rip re _ 
meat parler une lesion trauma tlque ■ ..stetp- 
cale, e'est l 'invagination du fond ftterbj en 
doigi de gant dans le vagin. Cette ^impli- 
cation est ires rare. Le traitement . --nsiste 
en une reduct Um manueile 
Relac tinmen t et rupture, dc la aymphyse, En 
cas de macrosomie feetale extreme ou d'ano 
mnlle pre-existante du bassin, les de^ • bran- 
ches tie l 1 os pubien pen vent se des.' laris.tr 
et prnvoquer une destabilisation du bassfu. 

C. Clinique et conduce 

Dec hi mres. Les lesions obstetricales i ni^uiE 
[estent sou vent des doulcurs et m cfe 
saig Elements. Ces deux symptomes p..-i,tvenl 
ton Idols faire compllitrmeill debut, par 
exemple lors d'une dgchlrure du col U dSa- 
gnostic est Eait grace l\ une inspection miiui- 
tieust?. sous valves si besoln . tin td ■ sanv^n 
est fiecessalre aprfes toute expubiou mdm- 
mentalc ou en cas d'htfmorragie d( L deli- 
vrance importante. Les dechlniri sent 
mmutieusemenl stiturees. Selon leu: \t» ali^ 
tif.sn. cela pent etre plus ou moins coi [)liqa^ 
et long. Les dechlrures cicatrisent en general 
sans pr obi erne en Lesjiace de queiqut - mai- 
nes ; ta dedurure du col peut event! ■ riment 
c ic iit riser ( dec It if ure d’ Em met) d'‘ m a 

provoquer des secretions permanentes eS 
nec ess i t er une rei n te rvctiti on ch irurgto 1 1 e 
Lesions de la symphyse. EUes se maniieSLen 
par des douleurs ei surtout par ueii mstani- 
tite a la marche (marc he en « canard la 
lion debout sur un pied est 3" auven 
impossible). Le diagnostic repose sc 1 
men clinlque, echographiquc et ra.i '" [0 ^ 
(|ue, En cas de distension syniphys-:" ■' J"' 
prcserlra on repos strict au lit. en ca 1 e 
location symphysatre te repos au i> 
absoiu et complete par In pose d'un £ . ,[]r J' 
de sEJUtlen, prescrit avec la cEmpeoit: " * r -' 
orthopbdisies 









Dechirure du col/vagfn 




Dislocation, rupture symphysaire 


B. Lesions obstreti cafes 


Clinique 


Doufeur 


'den 


I 

Hemoiragie 

massive 


Diagnostic 

Inspection 
Palpation 


Therapie 

Dechi rures 


Suture 


£■ Clinique et conduite 


Rupture symphysaire 

- a I dement strict 

- trade merit 
orthopedique 


Lesions traumatiques de I 'accouchement 


Attitudes anormales (presentations deflediies) Extraction instrumental 


Cros enfant 

A. Risques, facteurs pathogenrques 


Protection 

perineale 

irvsuffisante 


Episiotomie 

insuffisante 


Dechirure du perinee 


Dechirure clitoris/levres 




A, Definition et indications 

On pent distloguer la cfisarienite primalre. 
planiftfe ft froid, et la c&arierme secundaire 
(effective a ta demands en cours de travail), 
Indications de la c&utriennc prlmaire, Le pfo- 
centa praevia central esi tine indication a I iso* 
lue ; le plus suuvent vers la 34*416*' SA pour ne 
pas’mettre la mfcreet 1‘enfant en danger l.es 
^tossasses fiiuttiptes (a parin' des grusscsscs 
triples) dotvent toujnurs etre accuuebte par 
cfi&artenne en raison du risque important ite 
collision entre tes entants et de d£co!tement 
du placenta a pres faccoudiemeut du premier 
enfant. Ceci est valabte egatemem pour des 
jnmeaux loreque le premier enfant est en pre- 
sent at ion du siege et le deuxieme en cSphalt- 
que. Cert as ne s ana t no lies de presentation son l 
ctes indications ty piques de cesar ienne pre- 
sentation transversals, presentation do siege 
avec gros enfant, En cas d antecedent de chi- 
rurgie uterine avec grossc cicatrice (par ex. 
plastie pour malformation, £nueteaUon id un 
gros fibrorne). une cesarienue preventive est 
recommandee Dans le cas He mal formations 
fcetates diagnostiquees durant \a grossesse, l\ 
convieni de fairs une eesarienne a troid dans 
les cas oil 1 accouchement vaginal ri&querait 
de compliquer la situation ou dans le cas ou 
j] n’est anatomiquement pas realisable (par 
ex, omphalocele, meningocele, hydrocepha- 
lic teratome pelvien)- 
On discute de plus en plus la eesarlcmie ft 
la demands de la mere. Ce souhali r ("Suite !r 
plus suuvent de la e ramie d un accouchement 
long et douloureux, de lesions du plancher pel 
vien ou de la survenue d une hypoxte Wale 
durant faccouchcrtienL On deddera an cas 
par cas s it taut sattsfaire cetle demands. 
Indications de La ttesarienne second aire, 

I . hypoxie f relate est f Indication la plus Ire- 
quenLe ; elle se manifesto par dcs alterations 
du CTC et les r&ultats de la micrcnanalyse 
sanguine (p. 212). Une non-progression du 
travail (par ex. en cas de disproportion 
freto-pd vienne), une presentation anormak* 
(cephalique haute en position sagittate, 
face) ou ctes complications mater n el tes [ par 
ex. preedampsie severe, HLLLP syndrome) 
sont d'autres indications pour 3a cfisarieime 
secondaire. 

B* Conduite 

Une fnis l indication pusee, it faudra discuter 
du type danest hesie (anesth£sle regionale 
oli generate) et £ventuellement aviser le 


pediatre en cas de suspicion de souifranw 
testate. Les hruits du couir foetal sent t\^t 
gist res par CTG jusqu’a la des infect ion el" 
la jrose des champs abdominaux 
I*r£paratife» Le cas echeant mist en pj ac 
d'ufie anesthfofte regionale. administrate 
de locolyUques (par ex, 1ms clteiriL . Sr , |jf 
franco fret ale), ravage et son d age wskalj a 
pafiente est mlse sur une table d'opir^w 
Ugfrrement lndln£e vers la gaurte* ^ 
dte viter u 1 1 syndrome de compression de j a 
vcine cave Interleure. Toilette si-ri 1 • ^ ^ 
paroi abdomtrmle, pose de champs ^i.eritei 
L’iiiductiun de Tanesthteie gcncralc at coai- 
mencera qua ce moment seulemeni en 
d'an est hesie regionale, il faudra parfoi s 
attend re que son efiet soil maxiru.' 

Vote d T abord. l a peau est incisee tmnsver- 
salement au-dessus du pubis (incisiun dtte 
de Pfannenstiel). ouverture de la paroi abdi> 
min ate ( pannicule adipe ux^ tasc^Ei muscii- 
lalre. p^ritoine ) et de V uterus (uteo >tomie au 
scalpel et elargissement lateral doux aux 
doigts). 

Degagement de Itenfant. L opemt^ ur saisit 
I enfant en dessous de la tete. le soul ■- hors 
de I" uterus (pendant ce temps I vwsistaiit 
aid era au dcgageiuenl par une pons tee 
!e fond de !’ uterus) el le donnera a la sage, 
femme ou evemu element a la mere i en cas 
d’anesth^sle r^glonale et si ITmfani i bleu) 
ou ail pfdiaire Le pere peut res ter en solle 
d H op^rat Ion pr^s tie la I etc de sn | i-maire 
en cas d anestlteste tegjuiiate : i 1 1 > ■ ■ 1 ra oinsi 
part tel per ft laccueil de lenfani 
Suite de la procedure, Adcnlihslratteifl d'wy- 
tociques en bolus, d£col lenient triFUiuel du 
placenta, pose d une perfusion dtecytod- 
ques. suture de ] + ut6rotomie. hispecrion des 
annexes et (tes organesabdomtnaux isibles 
(par ex. appoudice. pour exdure t] ■■ mate 
dies), suture du peritoine. suture plan P| r 
plan de la paroi abdomlnale, sutur de la 

peau, - 

Soins post-operatoires, A pres la fin i 0 P^ 

ration on peut en lever la sonde h &' » nCtT f ^ 
La mere est le plus sou vent survei. ,,H ^ :1 _ 
I2heures en salte d 1 accouchement 'din e 
d £ p is ter d es p ro b l ei nes circ ulat oi r e ; o u 1 = " 
anomalies dc saignement (atoniej Jan * 
cas de suites simples, la mere et cnJ ^ 
puurront quitter Thapitnl le 5 r four 
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L' accouchement est termlne seulement lors- 
que la deliwimce du placenta est complete* 
men! achevee, Apres t’accouehemcnt 11 ne faut 
pas negligee fa surveillance de la phase placen- 
taire, source d‘6wntuebe.s complications. La 
duree tie la phase placenta ire est d 1 environ 
20 mlu ; (die ne devrait pas depasser 30 min. 

A. Physiologte de la dchvrance 

tn r£gle g£n<£rak, rexpulRimt de I'cnf.iiU esi 
sutvie d'tine remission ties contractions 
dural it 5 a 10 min. L* uterus vaeusuitc secon 
t racier a nouveau (contract in ns post n Sta- 
les) Des cisaillcments se feront cntre la 
surface plaeeitLaire et la surface uterine qui, 
e!1e r tend a se r£tr£cir ; cola about! ra au 
deeolSement du placenta. On distingue deux 
mecanismes de denouement 
Decollement lateral selon Duncan (environ 
20 %). Un bord placenta ire (le plus sou vent le 
bord caudal) se deeolle en premier Cela se 
manffeste gen oral erne tit par un saignement 
vaginal., Le d£eollement se complete en direc- 
tion craniate sous I’effet des contractions et la 
face mat cr uel le (- u sang] ante ») (p. 227 A) du 
placenta est expulsee en premier. 

co lie ment central selon Schultee [Baude- 
loque pour les auteurs de langue franchise !) 
(environ KU %)- Alors que ]e pourtpur du pla- 
centa est encore fixe a la parol uterine, il va 
se d&oUercn son milieu sous I'effet des con- 
tract Ions Un hematoinn rttruplat entaire se 
forme au milieu du plaieula . Lh^morragte 
de dfootlement est suit absents suit trks fai 
bln Le placenta est expulse avec sa face 
[relate (p. 227 A) en avani. 

Expertise du placenta. Aprfes ta dtHlvrance, 
la sage-femme verilie solgneuseim-nt I'inte- 
grite du placenta. La retention Intra-utlritir 
d’un fragment placental re de la tailkr d’un 
haricot pent causer une atonic uterine elie- 
meme a l'urigme d une hemorragte (p. 226), 
Le bord tin placenta, est examine avec suin ; 
on cherche en particulier la presence de vais- 
seaux pour nc pas passer a cote d'un coty- 
led on a he rrant ( eve ntu eUcme n t detac he } . 

L’examen hist ologi que (en coupes fines) 
du placenta n'ext pas systematique mate 
demas ide en cas de problems particular (par 
ex. infection, hypotrophir feet ale). 

B. Mecanisme de I'hemostase 

II rsi indispensable d'obtenir rapid worn l 
une bonne h£mn£tase car, tip res In delk- 


v ranee placenta! re, la pi ale du fund . 
est tres large. Plusieurs facteurs v<mt 
venir : 

> les contractions void notablement rap^ 
tisser I’uterus et done la largetif ^ ^ 
plait place ntaire, 

> tes contractions von t romprinv-p- : ^ v#t j 
sea us et rt-dulre les salgnenients 



> I'actlvatlon du system*? hemosi au.^ v . 
rapkfenicnt obturer les vaissm^ 
thrombi >se. 


> le dampage du cordon va din m^r 
pertes de sang ; la press Ion ■ iiiLmnertte 
dans les vaisseaux du cordon i n flux ..j 
el conduit egatemenf 5 une dimii tion du 
flux sanguln (stasc ). 

> lorsque Leaf ant tetc, Thypophy poste- 
rieure de la mere va tiberer de I 4 or ^tociae 
qui renforcera les contractions ertnes 
Po u r cet te rai so n la prem ie re rn i ; au sein 
du nouveau-ne doit deja se Lure . n sallr 


d accouchement, 


> administration d'ocytociques (pi. tocine, 
m et h v lergo mt 4 trlne) . 


C Signes du decotlement du placenta 

Ce nVst qu'apres complet dfeu lie ment du 
placenta qu'on aiders I expulsion du plricenta 
par une compression mamietle de ruud'us 
(mano'Livre tie Hear . lefond uterin est \imm 
vers le has a t ravers la parof abdomlnalcL 
II exist e une svrle de signes clintq n's pur- 
met tan t de reconnoitre le dc'collnnc nt du 
placenta tie IVxleneur. Les plus importante 
soul : 

Le slgne de Schroder. Apres lc dk mem 
du placenta, le fond uterin remonh ^'ers le 
liauL Le bord est Eerme et souvent palpable 
un pen de cote, a druite ou a gaudu 
t jp signe d Ahlfcld. linmediatement pres la 
n aissance, on met un clamp ou un 1 sur le 
cordon, a hauteur de la vulve. Apres lecolle 
merit du placenta le rtipere migre ver e has, 
Le signe de Ku^tner. Si lc placenta est 
decotle, le cordon ne rememte pas u aiw ^ 
vagin lorsque le corps uterin est refos J verS 
le haul par une pression du bord de ; ; rriau. 
juste au-dessus de la symphvse 
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A, Anomalies du decollement 
placentairc 

Les perturbations du decollement platen- 
lake s’aceompagneni souvent dune Itnpur- 
tante perte sanguine et constituent aiiisi vine 
Situation (furgem’t lors de rat-COUchemenL 
IHuLquc. Les signes dun d£cu lie merit pla 
cent air e an urinal sont : 

> I'hi morragiu vagln alt abondante. 

:► f'abserK e de signed de dcfaollemeiU (p. -24), 

> futfrug gras el ramolli, 

> ! ‘absence de d£livranee du placenta 
Hi verses anomalies sunt possibles : 

Retention place otaire. Le placenta decnlle 
ne ban chit pas le col utertii, part ie! leu tent 
refers neentre temps. C’esl la forme danomalie 
fa plus simple et qul ne pose pas de gros pro- 
b&me, fhemorragie etant a peine plus forte. 
Placenta adherent. Le decollement placen- 
taire ne s’est pas prodult olj est seulement 
partial. L insuffisance des contractions cst le 
plus souvent en cause. I /heuiorragic est sou- 
vent phis abondante 

Placenta accreta. Le placenta a fusion ne de 
fa^on interne avec les couches superficiel- 
les du myometre. Oci est la consequence 
d'un trouble de la nidation, lui-meine seemv 
daire h d'anci tunes interventions ut brines 
ou a de graves Infections ayant laisse des 
cicatrices sur la parol uterine ( par ex avor- 
tement septiqmO, 

Placenta Increta. Lc placenta pent-ire plus 
protumkhnent dans le myonx'tre. La distinc- 
tion avec ie placenta accreta n^ccssite un 
examen hlatoluglque ; les causes sorit les 
memes. 

Condufte* U conduite suit un plan par e ta- 
pes si uiie me sure est Inefftcace ou insuffi- 
sante. on passera a l etape sutvante Le delai 
entre deux etapts depend™ de Pimportance 
de rhemorragie, Void le detail des mesures : 

Contractions par vessie de glace, massage 
de filter us ou suggerer la mise au sein du 
be be (secretion docytocine) — ► admimstra- 
tion d’ocytociques (ocytocine seu lenient ; la 
metfryler gome trine favorise la fermeture du 
col !} -> vider la vessie (eventui Element par 
sondage si la femme n 1 arrive pas a uriner 
spontauement, car une vessie pleine pent 
ini uber les contractions uterines par ineca- 
nisme reflexe) — * manumvre de (rede pour 
c otti primer e t vider 1' u ter us (u ne 1 ege.re t r ae - 
Hon sur le cordon est falsahle) -» induire une 
auesthesle (lors d'une retention du placenta 


la dilatation du col sera dventueUement r, 
fi saute pour permettre fexpulsion du D j 
cent a) -? decollement inarm el du plae<^ ^ 
sous naruose on deco lie le placenta <, 
main et on fextrait Pour ce Iain \ h 
p£netre dans f uterus en montant |. \,, n ^ / l 
cordon ; on decolle progressivein-rnl It- nil! 
centa de I Writs avec ie hord do I - main 0u 
avec les doigts Aprils coin pier tl t'c ( rile r fir-ri t 
du placenta, mi le sajslt et on I est ran ^ 
enrage utSrln pour unlever d'tfveniuek 

tea placcutalres (syat4matlque !) • veil* 

administration d'ocytuclques (sous lormed? 
perfusion IV) - hysterectomle si i d^con^ 
ment manuel riest pas f disable ; ll s \v\\ ( g Un 
placenta accreta on increta ct la matr Ice doit 
etre en levee. 

B, Atonie uterine 

Definition. La mat rice ne se contracts 
sufflsarnmetit apres la delivrance du pla- 
centa ; e’est une urgence Vitale poui la mere 
en raison des trds grandes pertes sang 
par la zone d'insertion placentaio* tjusqu a 
50fi ml en 10 min). 

Facteurs predisposmits. Les fact curs de ris- 
que d aimiie son l tons les facteurs a ode.^a 
une stufdistension de la parol uterine ou ati 
re lac ho men I de la musculature uterine, par 
exemple accouchement prolong! impulse 
ment du myom^tre), re sirs de placenta dans 
lWrus t.un morcean de la taille dhm liaricot 
silfllt presque), surdlstenslon de la i uol tile 
rlne (par ex, grussessc multiple, hydr iiimios, 
macrosomle Icetale, multi pa r It Hhrnmes 

(ils pcuvrul empecher une contract on sulff 
sante), surdosage d’ocyloclques durant 
t 'accouchement (I'ocytoclne rcste -■■‘ is Hfet 
m raison de la saturation des r^ct i-eurs) 
Clinique et corululte* Les signes cliniques dr 
fatonte et la conduitc a tenir sont sensible- 
men t les m ernes que pour les anomalies dc 
decollement place utalre (A.) : 

Administration de products contract an ' 
f uterus (otytuclne cf methergine. cat 'C pl a ' 
centa est deja expulse) -+ vider Sn vussie - 
p rovcK [uer des c o i it r action s r mas • ■ - 1 1 1 Ll 
cm poigner V ut cr us (v o ir tab! eau ) — a i q n 
turn de prostaglandines (sulprostou I 
alpha) — reinplissage circulates re - > i -- 1 Man- 
sion de sang (lors il hemorragies massU^ 
ou d'heuiorragies avec repercussion vascu 
lain*) — * en cas <le persistence de I'aioiii* ■ u 
recours ultime sera fhvstcrec tmine 
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Accouchement 



Aptks ] 'expul slon complete dn placenta, 
deb ute la peri ode den suites de couches 
encore appelde pnst-partum ou periode 
puerpdrale, 

L'accouch ' r sera etroitemenL surveillee 
durant les deux premieres lie tires de la 
periode post -placental re* aprfcs race nuc he- 
rn enr ; le hut est de d£pistcr les evrntuHkcs 
complications k temps et de les trailer, par 
exemplf une nlonle Uterine (p 226) ou ties 
prohtemes clrculatolres Dans In pJuparl 
des c Uniques la mere rest era encore deux 
he tires on sallc- d' accouchement nvec son 
enfant, sous la surveillance d une sage 
femme l-’nsiiite die sera transferee au ser- 
vice des ticeouehees 


A, Prise en charge 

en salle d" accouchement 

Pepcndantes de Forgamsation de In clinlque, 
il exist e tout tine serle d 1 habitudes differe ri- 
tes. Le plus sou vent la mere est epuisee et 
souhaite <f abord se reposer L enfant devrait 
si possible rester an pres tTelle ; il pent alors 
etre lave, pese el tries Lire avee son concours. 
II est judideux de !e mettre an sem precoce- 
ment, deja en saile d accouchement. 
Position de I’accouchee. On adopte d abord 
la position scion Frltsch la femme esi vou- 
chee sur le dos, les jambes croisdes, une ser- 
viette 6 pais Sr placet* sur la vulve el le sjfege 
glisst- vers le has, Dans cette position on so 
rend route de suite compte d'un salgnement 
Imp fort, car le sang s’accumule dans 
Fespace trUmgulalrr delimit# par les deux 
culsscs et k j pubis. 

Verification du fond ut£rlm Le fund utbrin 
doit etre vcrifie toutes les 15 min environ 
afin de. depister une atonic a temps, 11 soffit 
d’e valuer la hauteur du fond utdrin ct sa 
con si stance a t ravers la paroi abdominale : 
le lond doit se ssluer au niveau de Fombilic 
ou legeremenl en dessous, V uterus etant 
contract 6 et de con si stance ferme. 

Mictions, il faut blen sorvelller ies mictions 
apres !' accouchement ; certaines femmes out 
des problem es pour dmettre spoil tanement 
leurs urines apres l 1 accouchement La r£ten- 
tion d'urisie est fr^cjuente apres T accouche- 
ment en raison dun oedeme vulvaire, de 
manipulations a F entree du vagin lore de 
F accouchement ou de la suture d une €pish> 
tomie, ll farnlra ^ventueUemeni virier la vessie 
par un sondage isole car une vessie pie s tie 
tie ul eire a Fo ri glue cl' une at on to reflexe 


Prevention des thromboses, reaction va&, 
laire. Apres unecertaine phase de ren^T^ 
exemplc 2 a 2 h ) 1 1 est bon de motived 
femme a se lever afin de prevenir iv, q jr 5 
hoses. Cela se fait souvent en memo 
que la douche ou la toilette. |J est assr^ rh? 
quent ^observer des reactions vasnil^i).^ 
suite h la fatigue de F accouchement i . M 
aux gventuelles pertes de sang. Le preim/ 
lever de la m£re tie devrait ttc falre qtF^rt p r ^ 
sence de la sage4emme ou d'un rmunhre <Jl 
personnel stagnant Le controls des paratnfe. 
Ires vllaux (pouls, tension art£riHle, tefnt du 
visage, #ventuel lenient temperature) servir a 
egalenteiit il la surveillance vase nisi re 
Attentions destin ees a la m£re, A eftt£ ri t U 
prise en charge purement physiqui y 
trds important £galemenL des Lao .nrbiC 
ment termine. de se pencher sur tes ; . • r \ ii:u _ 
Unites psych of ogiques. Beaucoup de leintnes 
out tout une serle de questions sur ies h ns 


au nouveau-ne, sur les soins a venir ■■ siij[ e 
d accouchement ou en clinique, sur lev nifudi- 
flcations de letir propre corps. 


B. Renforcement des liens affect IK 
famillaux 

Ajires les indispeasables mesures m > h ! t . ales 
(par ex. suture du perinee) et les premiers 
soins au nouveau-ne (p, 232), la men d le 
l^rc (U'vniient avoir b ■ temps d la j»^,. i-ilitc 
devoir calmement leur enfant, de le pm .idm 
dans les bras, dc le toucher et do le mt Hie 
au sritr Cette phase de « miissoin e la 
LimiUe " esl Ir^s tmportauie, e'est la que son t 
poshes les bases de la future vie famllhiF el 
des relations des parents aver lour enmnt 
One prise de contact ehaleu reuse nece^slte 
plusieurs conddions : 

> une piece pour que personae d'ant. nc 
vienne tr ou bier ce moment, 

> du cal me et a van! tout T absence d'irvrm 
sion du personnel soignant ; ce n'esi. gas 
toujours simple et tl fautira trouver un 
compromls entre les imperatifs de r- 
vetllance et le besoin de calme : on tied- 
Hera au cas par cas. 

> une hinder e tamisee et. Se cas eche, rif. 
une musitjue douce peuvent creer uic 
atrraisphere agreable et calme, 

Les primipares craignent souvent d ■' 
maladroit es L'uxpdriencc cM I'mtultion d- 1 
sage-femme seront tres utiles pour surriu n ’ 
ter la peur de ce qui est nouveau. 
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Le nouveau ne 


A, Premiers soins 

232 Les premiers sol ns au nouveau-n£ sont 
lout t\ fait dependants de I etat de V enfant 
Quetques regies sont en general valables : 
Uherei ics voles respiratoires. Les voles 
reap irate ires doivent etre blen libres pour 
Cjue b premiere inspiration puJsse depllsser 
correct emeni les a] verges puImonaJre* et 
pour que la circulation n&matale pulsse bien 
se greffer sur U drvulatimi fretale (p, 236), 
Dans kt p I apart ties e Uniques on avail autre* 
loss I' habitude d aspires sy$t£matk|uement 
le nouveau-no par |r bouchr , on se basalt 
Stir la necessity d'enlever les g] a ires er le 
liquide amniotique aeoumules dans la gorge 
dor ant 1' accouche merit du fail de la com- 
pression fhoracique II n'y a pas de preuve 
scienlifique de I'efficadte tie cette methode. 
La pin part des cliniques renoncent main te- 
nant h I 'aspiration system a tique chez le 
nouveau-ne sain ; [aspiration orale et even- 
ludlement trad s dale sont reservees ay cas 
olf lauscuUation de i'enfant revele des rales 
pulmonatres Les enfants nes par cesarienne 
sont en general deja aspires stir !a table 
d’op£ration car leur thorax na pas subi de 
compression. 

Main lien au ehaud. Le nouveau-ne court un 
ires grand risque de refmidissemem en rai- 
son dr son faible poids el de sa grande 
surface corporate, dr ta forte chute d" e tem- 
perature de presque 20 T H du fait qu' 'll vlent 
au monde mouilir. On velllera a le sec her 
aussi rapid r merit qur possible et Lenvelop- 
ptr dans un drap ehaud. SI Li mere ne pent 
elle-metnc tenlr Levant. on le metlra dans un 
petil tit ehaud ou on le confiera au pen* 
Ligature du cordon. Si Lenfant va bten on 
peul attendre la fin des batlements des vais- 
seaux du cordon (apres 1-1.5 min) avant 
d effectuer la ligature. Ceb permet a Jenfant 
de recuperer du sang piacentaire grace a la 
contraction dei'uterus ; e'est ['equivalent du 
volume de sang allant aux p oilmens brs du 
depEissemeiU des alveoles. La ligature provi- 
so ire du cordon est effect uee avec deux 
pinces : la premiere est posee h environ 
10 cm de Lorn hi lie de 1’ enfant Le cordon est 
a tors coupe entre les deux pinces, par le pert* 
event uellement s’il est present. Le reste de 
cordon relativement long permet la pose 
eventsielle d'un catheter dans la veirie du 
cordon ; e'esi, une faqon simple d‘ avoir une 
voie centra le en eas d'urgenee neonatal e 


Prise de sang. On pro love du sang ssir [ a 
tion placentiiiro du cordon (arterpj ^ 03v 
determiner le pH. 1'exces de base, k- wJ 1 ^ 
et le facteur Rhdsus de Venfanl Si r 0r| JU ^ 
pecte une infection intra*uterine, u n * Ua " 
ega I c m <? n t d etern i i ner 1 e s leue ucy t e - i p lf 
divers amlcoips si ntcessaire (par ' :|J 

plasmose, rub^ole), ^ 

M^lhode de Credif. Depute 1995 L j >n -, Vi 
lion h’gale selon Cred^ avec du mr r ! s ‘ 
d’argent (pour .ifelter les conjonctiv 
aux gonocoques l rans mis lors du . U;:>s ', !t 
pelvien) nest plus ubligatolre. Dans L 
cas d mfections maLernelles cobnttes p j^ 
gonocoques ou par Chkmmtiue, on 
aujourd'hul des collyres, par exempli $ ^ 
tetracycline. 

Autres tnesurcs. \ cote de I 'evaluation i, 
nouveau*ue par !e score d Apgar t - i m Jfc 
premier examen, i! faut, chez le^. enfants 
deprimes, ent rep rend re aussitot ri- • mt -. su , 
res de reanimation (p. 244) et si nt^.essaJre 
avlser le perliatre, 

Chez Lenfant sain la relation mi 1 re -enfant 
doit etre favorisee en priorite ; a pres un br?\ 
examen on le couvre chaudement. un ,!e pcse 
sur le ventre de sa mere et aussi vile qu^ pos- 
sible on le met au sein f voir p 225 liens 
al fee tbs bmiliaux). 

ligature definitive du cordon. On pose im 

damp en plastique sur le cordon :i * v Lrcm 
deux t ravers de doigl de 3a peau. La ■ ■< ikm 
du cordon est falte a environ 3 cm di lamp 
(pour c viler le d£rapage du niolgnon ch cur 
don lr»rs do son dessfechement), A fires It 
bain, le moignon sera envelopp^ pm -xetn 
pie dans une comprise sterile et fixe • Rib 
d’une bande ou d un filel-bande (nr pa posi- 
tion ner le damp sur le bord du foicj 
Bain, Si possible en presence de la mere 
et/uu du pere, Un n'enl£vcra pas le ver 1 n s'll 
y en a. 

Balance, toise. On pese L enfant, on m sure 
sa taille eE son tour de tete. on prend sa term 
pArature et son pouls. 

Suivront ensuite J’appreciatirm de la atu- 
rite et le premier ex a men (l ar exanicn , 
p. 234). 



premiers sotns au nouveau-ne 
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0 -. En bon e l at. 
a vec one 
bonne 
vital ite 


* Malformation ? 
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A, Appreciation de la vitalite 
du nouveau-ne 

Store tTApgar. La method© proposes par 
Virginia Apgar. anesthteistc de Boston, s'esl 
impost a travers le rucmde sutler Cinq tri- 
te res so. it evaiuSs ft 3 Sh Hi min a pies la 
natosance, cores 0, 1 mi 2, puis additional Si 
ties mesures de r6auimatluns dewnalent 
nAces&aires I! serait Important de bkn les 
documentor (p. 240) 

(hi parle eouramment dun Apgar 8 ou 
Apgar 9 jxmr oil score seton Apgar it fl ou ft |J 
(voir tableau cklessous). Les enfant* ay an I uti 
score >7 out une tumrw vilalite ft 4-7 its sont 
deprives t ei. ■ 4 \h sont seveivnwnt depnmes, 
pH de I’art^re do rnmloii, (Test un element 
complement a ire pour (appreciation de la 
condition de I ’enfant. Void des criteres se! ou 
Sating : 


1 pH 

Interpretation!) 

>7,20 

optimal 

7,20 a 7:2-9 

encore normal 

7,1# ft 7,19 

jridoie legere 

7,00 ^ 7,09 

acidose moyenne 

<7,00 

•nodose severe 


B. Appreciation de la maturite 

Pour e valuer la maturite de t 1 enfant de fa^on 
ptus precise en cas d h incertitudes sur le temie, 
on pent par example utlllser ie schema tie Fun 
Nicotaptifas. Neuf c nicies dll brents sont cot As 
de 0 k 2-4 selon le crHAre. Un tableau pcrmd 
de L OiLn.nl 1 1 ■ I'agc presume I'M function du 
score final. Les critbres sort 

Trim rt tratispareare dr tu peau tl nc faut 
pas se Her an vri Id -ut-oii voir des velnes oil 
des vein tiles ft leavers la peau 7 L;i peat) est 
d'autam plus transparent© que Penfaid eat 
immature. Qualite de la peau : on tail un pll 
avec la peau do ventre ; ta peau est (Tauten t 
plus fine que I'euiani est immature. Fifosite 
twee du lanugo le lanugo est d'autant plus 
abondant que i'eniant est immature L'appre- 
datiori se fait eu edalram bien la peau avec 
line kinder e oblique. Forme et fermeie de 
Fore die ; inspection el palpation du pavilion 


de Foreille ; diez Ies prematures 1* p avj . f 
est tres mou et pliable. Manwtnr, pr^ ^ 
ri'une areole et degre de sal Ike : 
d'autam plus bom bee que T enfant ^ 
mature 7is.su mammaire palpation J Ua 
ponce et index; U y a d'autani plus tj y ^ 
que I’enfanl est mature Sitlom sut ^*, lJ 
des puds Ari remen t tie la peau plan^y 0 
quels sum Ies slllons qui persist c*i m\\ ■) q. e ' 
les ©nfants immature*) II n'y a pratique** 
pas de sillon, 

I Taut res systAmes premteul ennav p 
compir ['appart-'i! genital (teslkulf | tSl ^ 
dus ? irttrolt reconvert par les tfewes 7) | 

cbevolure. 

C. Premier examen 

Eu regie generate le premier cxamvi ,-| u it 0U - 
veau-ne est effects par I' accouche ... daiss [ ;i 
premlfere keure suivanl la naissanct- H rvefoy 
chera des malformations ou des lesions 
tlr[ues obstdricales. Les points solvents son- 
rccherches et enregiStxAs systematic j lernem 
Aspect general tekit, alterations cutan£es 
(par ex. naevus, hemangiomei ou tu aesceru-e 
de la peau. Crane paipaLion des It Jiitanetles 
I ten dues ? d^prtmees ' s ) n lesions ubst - 1 ■ Scales ? 
Visage asyrnetrie (j^aratysle facialt ■ !• em: 
cunjouctivite ? iris de configuration normafe 1 ? 
Btmche peut-on palper unc fentc patatie 1 
Cau Lorticolis ? goitre 7 Thorax an-' ullatkjit 
{tu cceur et des poumops ; respiratii^ri r^ju* 
litre ? fracture de davicnle ? Atxfamen Inspec- 
tion du nombrll (omphalocele ?}, nonibre de 
vaisaeaux ombilicaux, palpation du U p t deb 
rate, resistances dans le ventre ? anus permAv 
tile? temi^rature anale? 

i in examine encore les exrremiuT av-'> soln d 
on v^rific les doigts et les Oftells en detail, Ofl 
Cf j r 1 1 ri'il c la m < ibil itc des ham te a> yr 1 1 ki r k du 
pit J . 3 et surtoui rl ysj lias ie des hanc l le - : i ■ i tio’u* 
vre d'Ortolanl) ? Un lerminera If premier e^i- 
men [>ar Texanten fie la atfonne veddlnaie [in-e 
peetton, fjalpaUon, spina bifida 'b, I’t '-men de 
Y apparel t genital (atrfeif vagiuate ’ dpscenti: 
des testicules ? hypospadias ou epispadia* l. 
aiusi que par un examen neumlagique s<. initiiairc 
(petit biten des reflexes) : reaction pundJairf 1 ^ 
[a lumicre. reilexe de succion. refiexe de M'-> r0 
rekexe d'agnppement de !a main ou du pi^ 
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0 point 

1 point 

2 points 

As pec r 

bleb pale 

trpEic tm emiiei 

bleues rose 

Pools 

absent 

< 100/min 

> 1 00/min 


absenie 

r^duite 

loc^p, fttemi/'. 

Aekvjie 

atonic 

reduite 

mouyemehts a 

Resplr^liou 

abyente 

irreuuiiefe 

gulfed 










A, Appreciation de la vitalite 
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B. Appreciation de la maturite 


Traomatisme ? 


Tete 


Cou 


Thorax 


Malformations ? 


Abdomen 
Cordon 
Extre mites 


Neurologie ? 


Refiexe 


Asymetrix 

Dysplasie 

Foie /rate 

Cavit6 

abdominal 

Permeabrlite 

anale 

fontanelles 


Poumons Coeur 

C. Premier examen 


Pauls 


Temperature 


Ccore d'Agpar, signes de maturite, l cr examen 




c 1 00 
> 1 00 


Activity 

(tonus 

musculaire) 


Pouls 

(frequence 

cardiaque) 


Grimaces et 
autres 

reactions a la 
stimulation 


Aspect 


[couleur 




de la peau) 


Respiration 
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Appareil drculatoire, poumons 

Imm#dia$ement apres la naissance, les adap- 
tations les plus import antes et les plus 
necessaires concern ent l appareil drcula- 
toire et les poumoms (voir p. 100), In utero 
les poumons tie son t ni ventlles ni d#pllss#.s ; 
du ce fait les valsseaux soul comprlm#K el 
opponent tmc* forte resistance vasculaire 
Une grouse pa rt I e du sang ne t ravers era pas 
Its poumons mals passera par des shunts : 
le trou de Botal et In carta,] arte riel (p. I (HI). 

Dans Ins 20 seconder sulvani laccouche- 
merit, lors de la premiere respiration de 
I'eniant. Je.5 poumons wont se dnplteser. 
Larrivthe de I 'air dilate a la lois les alveoles, 
!.e reseau capillaire et les autres vaisseaux 
pul monair ex. La resistance vasculaire chute 
subltement, le sang du recur droit s'ecoule on 
totality et directement vers les poumons. Les 
niveaux de presslon ontre 3es deux oreillettes 
s’inversent : dans J'orelllette droite la pres- 
sitiii est plus faible que dans I'oreiJlette gau- 
che, La valvule membraneuse va obturer le 
trou de Botal et i! ny aura plus de relation 
di rente entre les deux oreille Lies. Dans la 
pi li part des cas (70 %), le Iron de Botal sera 
complement col mate. 

La circulation sanguine sera Interrompue 
de la meme fa^on an niveau du canal arteriel 
car le sang pourra se dirigor vers lea pmi- 
mons. L'ubJit Oration se fera en f espace de 
quelcpies jours et le canal sera transform# en 
mi cordon fibreux (ligament arteriel). 

Foie 

Avant la naissance. le foie foetal sert surtout 
i\ la degradation du glucose et a la synlhesc 
des pmteiues. Cel a fourml I eueigie e! les 
* materiaux ndcessaires au developpement 
du corps foetal. Les fonctions de neogtucoge- 
nese et de d intoxication , au premier plan 
apres la naissance ne jouent qu’un trfes fai- 
ble role car el les sent assurees par le foie 
raaternei cm le placenta. En ce sens le foie 
foetal est immature a la naissance et devra 
done atquerir sa maturite apres Ja nais- 
sance. Par la production dlndispensabies 
enzymes, le foie se met Im-rm'rne en el a l de 
devd op per les nou voiles siller es m£taboli- 
ques pour les tone t ions de detoxication et de 
stockage des gluddes, Le processus preudra 
phisieurs semaines, 

[ ri ) mod iatemen t a p r#s I a a ia i s sa n c e la m i s- 
sion dVxtreme urgence du role esl I elimina- 


tion de lhemogloblne ice tale ; crile-r] 
progress! vement remplacee dans les (Tythr ^ 
oytes par de l'heuiuglobirie adultt -ouvem 
la c apache de conjugateon de la bilij ^ 1 
produite en tres grosses quantities, t ^i | tls 3 
flsante. C est la raison de I’ictere du > L ivea 
n# (p. 241)), 

Tract us gastrointestinal 

Avan! la nalssancc I’cstotnac cuntli m Mlr 
tout du llqulde amnlotlque ; L- 
1‘appareiJ digestif < on t lent en plus di innugo 
des cellules epitheliules et des pigments 
bilialres qul ferment le meconium. II n 'ya.nl 
colonisation baderienne nl pr#sen ■ 
dans le tract us gastrmintesljnal. 

Labaissement de la pression partjelle 
d'oxygene durant T accouchement el peu de 
temps ^prfes va stimuler le penstaJtisrne 
intestinal ; il y aura, emission de mei ■mium 
Ceci pent deja sc prod ui re in uter o lor s d'urt 
manque d’oxygene (Itypoxie) le isquicle 
amniotique est alors teinte en vert ipLj?, 
212), Q uniques hen res apr#s la naissance, 
une col on is at ion bacterienne et un '-inplis- 
sage progressif de I'intestin ave* i air 
s'effectucnt Le resle du meconium st elL 
mine el la digestion riormalc se met rn place. 
En raison de sa forte viscosite, le me '.mium 
est suuvent appel# > poix dr Lrnfam en lan- 
gage popululre 

Appareil urlnalre 

Avanl la naissance, les reins produi- 'Ut dr 
Lurine mals son l Incapables de la cent ■ Hirer 
et d "avoir un role de detoxication l ■ func- 
tions som assurees par 1 organ is tne m.-'ternct 
et par le placenta. Ce n'esl qu’ apres I ■ nais- 
sancc que le rein filtrera corredemeut les 
composants urinaires et coucentrer pro 
gressivement les urines, Des cedemt ^rie 
ralises sont parfois unsigned immaUu ite, en 
particulk-r chez If premature 
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ft A. Cham bre d enfant, rooming in 

2 $8 Fiooming in . On propose le dans 

la pin part ties hopitaux, sons reserve que la 
mere ne souhaite pas accoucher en ambula* 
toire. Dans cette forme tie soin pediatrique 
I’enfant reste en permanence dans la c ham- 
bra ilt la mere : c'est die qni prend com pie 
temeiU I'enfiml en charge aver le soutlen tie 
la sage-femme, de la purr! cult rice ft du per* 
sonne! swiguant Leach am bres sont arranges 
en consequence el dbpo&ent de berceaux, 
de tables a I anger el Eventual lenient de bai- 
gnoires pour 3es enfants Ce type de prist en 
charge doit el re Favorise car il facility la rela- 
tion mere-enfant 

Chambre d'enFant, la chambre d 'enfant est 
une autre solution I enfant est sous la sur- 
veillance de puericuitrices et sera unique- 
men L amene £ la mere pour les tetfes, 

Autrcs solutions- La comhinaison des deuN 
me thud es est possible : la mere pourra par 
example con her son enfant a la garde de la 
chambre d enfant pour la premiere nuat (et 
si besoin pour la cm les units suivanlesl . cela 
3ui permettra de se reposer et de passer au 
rooming m a partir du deuxieme jour. 

B. Vetements, position 

Vetements, Lors du chotx des vdements, il 
faui etre vigilant a 

> rhoislr des fibres nature! les ; dies sont en 
gener atuu rfns allerglsantes l tai ssen I mienx 
passer I’alr et sont plus contort allies. 

> eviter les a rid Hits chimiques ; c’est par 
fob difficile a verifier pour tin profane ear 
les indications sur les Etiquettes sont sou- 
vent insuffbantex (le mieux et de con sui- 
ter les resuftats des tests ef tee Lues par 
des laboratoires indejmndauts, par ex. 
fondation Warentest, OkoTest), 

> duil sir du materiel et des coupes d 1 ent re- 
tie n facile ear le iinge doit etre change et 
lave frequent meat. 

Bercuau. Dr me me le lit doll remplir certains 
criteres : 

> stabliite : i! esl important que le ill ne bas- 
cule pas lors des mouvements de laniard 
ou lors dun heurt InvoJontaire, 

> coins et rebords ; il ne doit pas y avoir de 
coins ni de rebords sail hints afin de viler 
les risques de b les sure, 

> matdas : un matelas irop mou ainsi qu'un 
orei Her sont prejudicial lies h la colonne 
vertEhrale, 


position : on conseille act udlt-ment 
couchcr 1" enfant sur le cote, en alpo r _ 
reguli^rement les coles Pour dorrri 
peut egalement le mettre sur le ? n 
position couchEe sur le ventre 

dfir'r 

seiilEo ; on a rapport e davanugr de 

de mort subite du nourrbson L a 

■ , v, flVlQ|I 

causa le n est cependant pas definitive 
] iit'ii t prtmvEe a ce jour. 


Nutrition 

Le bill materne! est l alimeni ideal de IV ■ n f ^ 
jusqua rage de 6 mob. Sa composition str 
i nodi lie au cours de la peri ode doll memeril 
de sorte que les besoms de Verdant sont 
const am men t el pleinem.cn t satlsfoits ■; p 2EW) 
Autrefois: on preconisait des Imrair- strides 
pour i all alternant Actuellement ■ » i prebre 
rallaitcmeiit a la demands. de realisation 
aisee avec le rooming itt. C'est ) ebant q W [ 
determine I'horaire et la quantile de ses 
re pas. 0 est inutile dr peso? avanl ■ -t aprex 
chaque tetee comme on fe laisait jadis. 11 esi 
suflisaut de peser 1’ enfant '2 fob pai sentaine 
atin de reconnaltre une chute de poids trop 
forle. 

C* Soins 

Beaucoup tie meres sont dEconcert^es 
lorsqu’il s’agil de s’oecuper du mulgtion de 
cordon. I! faut Eviter rhumldlte cl m.ssh les 
comprcssicms nnclves par le clamp i U- cur- 
don. l.e plus simple est d'empLuyer ties 
compresses qui passer out tTaborti sous le 
damp et qui le recouvriront etisdlle tTune 
facon ladie. Au 4-6 n jour apres 3a naissance, 
fe moignon de cordon esl le pins souvent 
dessechE et tom be spontanemem II 
important cgalement de respecter s regies 
[{'bygone eldnentaire - par exempb se laver 
les mains, e viter le contact avec les selies dr 
l 1 enfant - pour e viter fa contamination bactE- 
rienne et IlnOammation du nombril 
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Apres la naissance il esr important de depister 
& Temps les troubles de V adaptation du nou- 
240 yeau-ne a la vie extra-uterine. et event ue He- 
me nt de les trailer. On se baserasur I'histoire 
de la grossesse, le deroulemenl de Y acc one he- 
rn ent, Evaluation des signes de maturity 
(p. 234), ainsi que sur le score d'Apgar et l"exa- 
men mlnutieux du nouveau-tm (B-) 

A. Anamnese, risque; 

Certains risques stmt d$li r£v430s par les ant£- 
c&leitts pathologiquei de la m£re, par Involu- 
tion de la grossesse et de I 'accouchement , 
dans cerlaiits cas its auront conduit an traps 
fert de la gestante dans uu. centre p^rlnatolo 
gique raccord£ k one clinlque pMialrique on 
k une clinlque de chirurgie pediatrique, Dans 
d’autres cas il sera sage de s’ as surer de la pre- 
sence d"uu pediatre ties I’accouchement. 

Facie urs maternels, Diabete sucr£, hyperten- 
sion, tievre riurant 3’accnuchement. 

FacleurK infancies. Malformations eonmies, 
aberrations chromosomiques, incompatibility 
Rh, suspicion d’hypotrophic, CTG ou MSF 
palhologiques durant 1 accouchement liquide 
amniotique verdatre. prematurite ou gros- 
sest multiple. 

Autres faeteurs. Hy dr amnios, oligoamnios, 
anomalies de position ou de presentation , 
extract ions instrument ales par ie vagfn, accou- 
chement Jong. 

Certaines situations ri'urgence ne se mani- 
lesterit qu’au cours de Hiccnuchoment. Le 
pediatre doit en el re aviso. tneme s' It n'y a 
qu'une suspicion de danger pour l' enfant. 

EL Results Is de rexarrten 

l ’enfant est sotg lie interne nt examine apr&s ta 
nalssancf et Fon decider a dY i vent tie l les mrsie 
res complement ai res. La respiration et la fr(F 
quenco cardiaque sont examinees en priorite : 
en T absence de troubles respiratoires ou 
dinsuffisance circulalolre on peuL se per met - 
trt! d 'attend re sous reserve d’une etroite sur- 
veillance. Lors de I'examen on fera attention 
aux points soi van ts : 

Signes tie troubles respiratoires. Respira- 
tion irr^gyiliere, tirage abdominal important 
iors de ['inspiration, battements ties ales du 
nez, gem iss ernes its, ventilation inegaie (auscul- 
tation). 

Problem cs cardi aqu.es. Frequence cardiaque 
> 140 on - 100/miti, souffle cardiaque. cyanose 
genera lisee ou localisee f ext remites ou moitl e 
Interieure du corps). 

Signes de prematurity. Score de prematurity 
(p. 234). potds, taille. 

Dystrophic. Potds de I'entant < I0 r percentile, 
disproportion eutre le volume du tronc et de 


la l etc. hypotrophie, convulsions du 
ne. 





liosse sercKsanguine, Se volt auasi ap T ^ 
accouche meat par ventouse sans rljf jj. : ,ji r Un 
distinction parfols difficile au d6but avec** 
h&natome (secondalre parfois & uu Iraun!^ 
tJsme obstetrical), ni5h 


Lesions Iraumatiquefi* Fxlerleurr n ; 
bles (sortout aprfes accouche mem ; 
par exemple les fractures (davicule. humi 
ou les lesions ncurologiques (par ex 
sies du plexus brachial de Duchrme 
de Dejeri n e*K I nm pke). 

Malformations. Mai formations exi 
et visibles (par ex. omphalncfrle. 
ph les f ac i a I es ) . F4 les pen ve n t g t r e eo i 
k des malformations internes (par e.\ 
pat hies). 


visi. 


I r a I y. 
I'>L r>u 

lysmnr- 
;l 'liiees 
cardio 


C, Condulte tberapeutique 

Void les posslbilites seton la graribi : - pr(Ji 
blemes neonatals : 

Lxpectative et observation. Par . ULpj t 
lors de pro blemes tegers en cas de gr 
multiple, p rent at li rite entre Hi m 36 ^ \ || ^ 
bon d'y associer la mere et eventm li-ment 
le parteiiaire. 

Surveillance ir^s Etroite. Par exempiv -n Clir 
de diahbte sutir^ de la ntfere avec de fnVjuents 
contrdles de la glycemie ou eu cas d'h \ atro- 
phic sans probicme assode . on sur'.eillm 
avanl tout !a respiration et la function iirdia* 
que. L'accoucheur H la sage-femme devront 
survdlkr ytroltemert t'enfant (par i tuutis 
Irs 10 min). 

Aspiration et appotl d‘0 3 , Lors de ieger trou- 
bles d'adflptatiou avet ricup^ratlor: ipLcJe 
par i'eufant. Sr fail soil en sidle d'at aichfr 
ment meme, suit dans un local tie rtbir unaHnn 
(p. 244), 

Appel au pedlatre. f T ar exemple Pus fit? 
troubles d’adaplation serieux. premat urlte 
< 34 SA, malformations connties av.jul b 
nalssatice ; red est k falre de prddence 
avant I "accouchement, avec des in! -.r mo- 
tions detaillees. 

Rroiiimation, Lors dlmportants tri i idles 
respiratoires ou drculatoires (p, 244). 

Appel k d’autres medecJns. Far cxeri ■ c h 
Fort hoped iste en cas de malposition d\ pled 
(si possible dans les 24 heuresl ou au 1 israr- 
gien infantile (par ex. omphalocele), v* • • au 
neurochirurgien (par ex, hydrocephalle) , ^ 
dernier est k Informer si possible 
I’ accouchement. 

Transfer!, Apres stabilisation de la si* i< |c ’ iri 
en salle d 5 accouchement, on effect lev • 
transfer! en clinlque infamile avec uti no 
Leur transportai>Ie. eil vue de la poursuiu 
traltement ou pour observation. 
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4, Transf ert en p£diatde 





A. Hyperbilirubinemia 

La destruction des erythrocytes va liberer ties 
quantity de plus en plus grande d h£moglo- 
bine foetaie (HbF) (!.) Ert raison de son imma- 
turity, le foie du nmiveau-ne n est pas apte a 
cofijuguer toutea la bilirubine produite en vue 
de son #mlnatlon Four cede raison tons les 
nouveau*n^fi pr^seiyteni one juuntese (it'tere 
du nouvenu-416) plus cm moms marquee mats 
qui it a rlen ft vulravec une jmm is sc infect ieuse 
(b Apatite), Lfct&re sera plus intense lors de 
cert aines conjunctures de groupes sanguins 
(mere Rti nftgatff, enfant Rh pusilif : mere du 
groupe 0), d' infections n&matales, de forte 
production de bilirubin*, (polycythemic, hema- 
tomes) on lors de raUaltemeni maternei 
Risque A partir dm certain seal I la bilirubine 
arrive ft tranchir la bai riere hemocer^brale el 
va se deposer dans des structures c£r£brales 
ou dans la moelle ^piniere (let ere nudeaire, 
voir p. 160). II est done primordial de baisser 
le taux de bilirubine dans fe sang avant qu'il nc 
soil trop sieve. La concentration critique 
depend ft la fois de Page du nouveau-] ie (la bar- 
rier* hemocerebrale se d£veloppe ti ts rapide- 
ment durant les premiers fours de vie), de i 'age 
de la grossest en 5A a la nais sauce et du poids 
de Tenfant diez les prematures, ce develop- 
pement se fait plus lentement. 

Phototherapie. Sous [influence de la lumifere 
ultravi alette, la bilirubine de la peau se trans- 
forme en mono- et dl pyrroles solubles dans 
t'eau et non toxkjues. La phototherapie (2.) 
s' est develop pee suite a 1 'observation des 
« b^Ws faunes « benMclant dune large expo 
sltion an soldi ; Us rftcupervrii plus rapltlo 
merit on lemt normal. On soigne a ins l les 
m>uveau-n4s - avec un bandeau opaque ft la 
Sumiere sur les yeux - grace ft la lumifcre UV ft 
425^1 75 n m de longueur d ' onde , L‘ enfant est 
nu afin que la surface cutanfe expose* soil la 
plus grande possible. 

Exsaiiguino-transfusion. A partir dun certain 
niveau de bilirubine dans le sang, la photo- 
therapie n'arrive plus a empecher I’lctfere 
nucleaire. Dans cecas une exsanguimHransJU' 
sion est nAcessaire (3.) On preleve de petites 
quantities de sang an nouveau-ne par cathebS- 
risme de la veine du cordon et on le rem place 
par du sang Rh n£gat!f sans anticorps. 

La phototherapie petit se faire le plus 
souventen Clinique obstetrical*. Lsxsanguino- 
t rans fusion est pratiqufie uniquement en di- 
nlque pgdiatriqne. 

Autres mesures. Les enfants en hyper biliru- 
binemie on l besom de beaucoup de Ilquides 
car ils sont plutdl atones et manquent 
d’energie pour boire ; par aJUeurs les liqui- 
des. sont indispensable^ ft l’elimination do la 
billrublne, 


Examens de laboratoire. Sous photo i her? 
les taux de bilirubine devraien l ctrv v^rifa* 1 
toutes les h ft 8 hell res. et meme louies | es 
■t lieures si on esf pmehc du seuit dw 
gu In o-t r fii is I u sion . Ava i it I ' inst aur atlon v f 
phototherapie rl csi n£cess;i]re di fair t ^ J? 
ques examens sangutos supplfmfii[ ;i i reR H ^ 

> bilimbine totale et conjugutV. 

> htfmogramme, CRF t VS 
lion), 

> h^matocrltc. thrombocytes, retu ukicyt^ 

> test de Coombs direct (p. 10), 

> grtiupe sanguln et facteurs Rhc-;i -, 

B, Examens de depistage 
chez le nouveau-ne 

Maladies metabollques. To us Ips nouveajj- 
nes subissent dc?s tests de dep : - stage de 
maladies m^taboliques (le lest do Guthrie) au 
o^jour (cm dvenniellemeni plus rot « Le non- 
veau-ne doit avoir re^u au moins jours de 
nourriture avec protdines (lait) f . iron ] ft 
2 h apres un repas on preleve un peu de saog 
du talon sur one carte-test que I on e unite au 
laboratolre Si le depistage s'avere posltlf, | a 
suspicion diagnostlque doit ft) re *ufirmfte 
par des analyses eonipE^mpnlai;': Le test 
permet le depisUge des maladies - J van Les : 

> hypolhyreose frequence 1 1 3' i! grace ft 
un traitement preeoce pa: ihyroxine, 
l'enfanl se devtrloppe nor male -nt Dans 
le cas conlraire, i! csi menace I c iitre, cle 
tteftelenee intellectudle. de i ■ ■ : n e- taille 
(cretinism*), 

> ph^nylc^t ( i n u r i e : f r ftq ue ru ■ ■ MU 000 ; 

grace ft un regime strict pauvre en ph^nyL 
alanine (durant plus de 1 0 fttis) le develop- 
pemeut est normal. Dans li 1 cas i unthiirell 
fa ut era I nd re u n g rand ret arri me 1 1 tal, 

> galactosemia : frequence 1 :4fJ 11(10 1 Inun^ 
diatemenf regime sans gaJacto (durant 
toute la vie), faute He quoi appraissent 
retard de develop pemeut, cftcii.e hftr6oi- 
taire, drrhose et issue fatale. _ 

> deficit en biotinidase frequence ! 150 UOU r 
sous traitement par blot i no un ^vetoppe- 
ment mental normal esl posstbP 

Dysplasie de la banche. En plus d ?ptstage 
des maladies metaboSques, on po ede 
ft I ' examen ec hogra p hi q ue s ys t e i n • q tie des 
hanches en vuede Hep is ter la dyap'M; b 
tile des hanches. L'examen est possible ftp 
tir du r Jour et doit etre renouvde a 
12^ semaine de vie. . s 

Autres tesl^ de d^pistage. Les ^P lst i s 
des troubles de l 1 audition e.t de> ti'W . 
r^naux sont tMoriquement valable- il|* ^ ^ 
effect ties [jour le moment dans le ^ 
rechcrchcs. 
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U nouveaune maJade 



A. Poste de reanimation 

1 tes situations d’urgenee .peuvent survemr de 
faeon imp r ^visible. m&rne dans les centres 
pgrinatate. Ceci oblige a preparer des empla- 
cements pour !a reaniniation des nouveau-n£s 
e t a U>s controler v^ritKliquemejit. L'appa- 
reiUage doit etre inspects et operatlonnel, le 
materiel eonsommable doit '■ire an compld 
Fq u Ipemunt. V o id I ' e c j u 1 pe ment n eeessa 3 re 
li un site do ^animation : 

> une pi£ce, malnterme eti permanence ft 
25 ‘C. 

> un bon racial rage, 

* un rridiatt'itr. si possible un matelas 
Chaiiffant branch & cn permanence, 

> un o xv metre fj t - pools pour la surveillance, 

> un laryngoscope aver une pile el une 
ampoule do rechange, 

> des sondes pour intubation oraie on 
nasaie (6 , 5 a 12 cm de long), de di verses 
failles pour Jes divers poids de nais&ancc 
(2,0 a 3,5 mm de diametre), 

> un ballon de ventilation, des masques de 
tallies variees. 

> un branch e men! d'oxygene, 

> un systems d aspiration, des canules de 
divers diametres, 

> un catheter pour la veine du cordon el 
des sondes IV de divers calibres, 

> des medicaments adrenaline, naloxone 
fen eas de suspicion de depression respi 
ratolre par opiaces), atropine, albumine 
humnine ft 5 n ; pour l 1 expansion plasma! i- 
que en eas d'hypovotemie, bicarbonate 
dc sodium contre I’acklose, 


B. Causes de f'aspbyxie 

Lea nouvea ten^s dGprlmrs demanctem de la 
part dt l'obstetncirrt/du p£diatre (;;£onato 
logiste) des soins rapid es et cl bles Un dolt 
3 "attend ns ft une asphyxie du nouveau-ne en 
lace de cert a lues situations a risque : 

> premat mite, surtout lorsqu’un traitement 
de maturation pnimonaire iU pas et£ 
possible (p. 168), 

> depassement du terme (p. 172), 

> dystrophic, hypotrophie fuetale. 

> diabete sucre chez la mere, 

> grossesse multiple (le 2 '' fumeau est par- 
tieulierement menace d'aspbyxie), 

> admin i si ra Lion d' opi aces a la m ere d u rat 1 1 
l 1 accouchement, 

> hdmorragies durant f accouchement, sur- 
tout en cas de dterilemeni premature du 
placenta, d 1 insertion velamenteuse. 

> aspiration met: on Sale, 

'> infection imra-ut&rtne. syndrome d infee 
Lion amniotique (Si A), 


> hemorragies iruracramennes. par ^ Xc±t( 
pie i ors d ' extr actions i nstrui n ^ 
laborieuses par te vagin. 

C Condurte 

Outre le score d'Apgar, les decisions r,.. ,^ h 
of mat Ion se h ase r< j n t surtout s u r ■ , , | -;u \ T 
symptbmes majeurs ; la cyaoose tins;., ■ 
de la peau), la frequence mspimtom* (iiisp^. 
lion et auscultation) et ta fr^quencr 
(palpation ou auscultation). 

Conduiti* en cas de cyan use, 

> S4cher le nouveau-q£ pour £v>trr a i r , 
dcpcrtlition de chaleuret pour stiim 1 - r \ ( 
centre res pi ratolre, 

* Stimuhr la respiration en Fruit; mt |, t 
plante des pieds et gvcntuellemeni t imy, 
ler par le frold (asperger aver dt l ean 
froide). 

> As pi rer les secret u ms p I tary ri goes a 1 lem 
tion : a faire sous iar^mgoscope en ■ as 
liquide amniotique vert et si po sible 
avant la premiere inspiration, a I’m 1 ^vi- 
ler I’ aspiration meconiale). 

> Dormer de l oxygene au masque (fit •ute- 
nir simplement le masque pour imrichir 
l air inspire en oxygene). 

Conduite en ciis d'msuffisance respiratulre. 
Trois liisuinallons breves au masqm din 
d obtenir un depllssenient des alveoles 

> Continuer la ventilation au masqn 

> ^veaitudlement Intubation (surtout n,i: 

> Eventuel lament administrer la rudi une 
si 1‘ou craint une depression respio ioire 
par les opiaees dormes a la mere (li). 

Conduite en cas d insuffisuKe cin nl dre 

> P( use d h tne vole veil icus e 

^ Dormer des substances de renipliss.LL-e, 
par exemple alhumlna liumalne a li 1 

> Massage cardiaque: com press ion Hr h 
rnoilie inl^rieure du sternum a I’aitl du 
m4dius et dc Hndcx, sur une pmlorideur 
de 1-2 cm environ, 2 fots/s (^frequence 
de 120/ min). 

> Lnviron toutes les 5 a 6 s. veritiler fois 
au masque avee de 1 ’oxygene pur et 

en sul te poursuivre le massage card iaque 

> Admin i sLrer d e 1 ’ ad rena tine (0 ,1-0. J cri 1^ 
IV ou par le tube Irachdal). 

> Bicarbonate scion ianalyse des ga, du 
sang (regie appproximative : BF neg 1 1 1 
Kg KG x 0.33 - ml bicarbonate de 1:111 
8,4 %). 

A[>res chaque traitement d ’ i ns u M 1 - nee 
respiratoire et a plus forte raison apr£ a s • r 3a- 
que reanlmation. ] 'enfant sera transfers p 
observation dans une unite de soins iiih'i alH- 
en n^onatoiogle. 
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Suites de couches 


Involution uterine, lochies 

Involution uterine, tmnftfidlatemont apres 
F accouchement, il y a une forte chute ties taux 
d’c^trogfeaes et de progesterone sprites 
one la oar le placenta. La stimulation hprmojwle 
ffiKStu* uterine n* se Mhtt 
rus va rapidemen! se rapid Isser. i In appelle ce 
nrocessus rfovolutfon. Les contraction* uteri- 
ne» (tranche ties suites tie couches), causlfii 
nar la miration de Focytodna par le lobe pov 
[& T \ m cle Fhypophyws, partlclpent m proceft- 
Slts de r Involution, La succton du setn material 
par Fenfant stlmule la $6cr6tlon docylodne par 
Fbypophyse. Les tranches stint souvcnt in-s 
dootoureuses chez les null b pares. 

Lochies. Aprfes I accouchement il resie ties 
fragments d£ciduaux au niveau de I airc 
d insertion placentaire : tls sont progress ive- 
ment elirnines de [’uterus avec les secretions 
des suites de couches (lochies). Le tissu 
necrose constitue un bon bouillon de culture 
pour ies batteries. C’est uniquement la bar- 
riere leucocytal re qui empechera l’ intrusion 
de vermes dans la paroi uterine et dans 1 nrp- 
nisme maternal. 11 laud r a consfcterer les 
iochies cumme infeetees, et ced au plus tard 
94 h aprfes I'accouchement. Elies se mooine- 
ront au cours des suites de couches (voir 
tableau ci-dessous). 

Controls. On control la regression de Ute- 
rus par la palpation de son fond: aptes 
I accouchement le lond uterlu est h environ 1 
^ 2 travel's de dolgt sous le ntnnbril, 1 t ravers 
de dolgt aiKlessus au r Jour. entre umblLIc & 
pubis au 5* | our, et juste au-dmus du pubis 
au 10* jour post-par turn 

Lactation 

Calattogen^se. Iji prolactine est produite en 
[ortes quant it es par ihypophyse duranl la 
grossesse, Elk nc d^veloppera cepeodant 
□u'une laible action au niveau des glandes 
mam makes car die est inhlbee par les faux 
sieves d'oestrog&ies et de progesterone Avec 
la delivrance et la disparition de Faction inhi- 
hitrice. ta prolactine va stimuler la ga lac to- 
genfese. e'est-k-dire la production de lait dans 
la gland e mammaire. Le plus souvent la mom 


tee laiteuse se fail lors du .i on A' jour a\ ar^g. 

I ‘accouchement ] ce.ia se manifesto pai mi net 
accroissemeni de volume des settis, une leu- 
ston douloureuse et eventuellemem un* 
l&zfere fi£vre (p.. 2fs6). 

GaLartopowae. U galactopo^se coriesp^ ..q 
au majntlen de la [production de la it . La vid.mgp 
des alveoles lors de la mise au sein va dtinir ■ 
la compression des caplllaires, augments j ( . 
dfiblt sanguln et stimuler la production de J.alL 
Fn dehors de cela la stimulation do lu su< ■ u 
conduit h la production de grandes quant I . 
de pro lac Une favorlsartt la formation tie 1 , 1 
Galadociitesc. Suite a la stimulation de la n, 
cton. I’hypophyse tibere de I'ocytoclne en \ is 
de 3a prolactine. En dehors de son act La .i jr 
rutems (voir plus haut), I'ocytociue provi.niue 
la contraction des cellules myoepithelial' - ju 
sein, Leci fadllte le transport du lalt des al 
les el des petits canaux galactophores ver ■ 
mamelons. Ce processus est denomme y lac- 
todnese. La quantity de Sait produite esi 
essentieliement r^gulee par le processus i.l^ 
l'allaitement luHneme el par la quantite t\* ,iit 
l|u1 a ete bue. En quelques jours on obtie sra 
un bon equilibre entre la ■sficrftimi de tait 
maternel et les besoiiis de 1'enfanL A litre indL 
calif on pent retenir les quanlil^s suivaotes 

> au l cr )our environ 80 g de tait. 

> au 2 b jour environ 320 g de lait 

> au T jour environ 180 g de lait, 

> au r jour environ 300 g derail. 

> b partir du V jour environ 500 g de Lu 
Beau coup d'auires tacteurs peuvent lull ien- 

ccr la production do lait maternel ; 

Quantity de Sait* Le stress de La m6re et I Inspr 
t bance d t app<irts liquid Sens dlmlnuen la 
quantity i! taut au ruolns 2 1 de Lots son par 
3 0 lit pour une production sulfbante de j> 
Composition du lait. U mfere doit iH iter le all- 
men Is provoquatU de ballon nemen is (par cx. 
les Ifigumes secs) car lls peuvent egalc i^tU 
provoquer des ballonnements a Y enfant les 
infusions de I'ruil on les jus de fruits doivenl 
etre bus avec moderation car its peuvent -mo 
ner des malaises tihez l enfant Be.au co 1 - 
medicaments passenl dans le f;iit male! ri 
d une fa^on generate 31 ne faudra prendre des 
medicaments qis a^ r ec 1 Eivis rlu medeem. 


joufs posl-parttnn Couleurdcstochie* 

Denommation 

Composition 

4-5 s par sanglan^G, i i 

is xhiei ranges 

sang, membranes,, deed 1 . : '• 
bactenes 

A parLf du /"' jour bmnatr^, Reuses 

iadrieLbrunev 

sang,, lymphe, deddualv 
•leucocytet 

A. partir du Wfcw jappe rale 

lodufes jaunes 

"V.vdficiduale Ui 

A fwdtf du 3V jour qds b\W 

lqtbf#s Wancte 

miiru r ^ teuccKvtei 
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Physio logic des suites de couches 




A. Ailaitement 

| e tail maternel est ie meilteur aliment de 
renfant. Void les facteurs qisi plaident en sa 

Composition, La composition du lait mater- 
nel varle avec fiige de E enfant el I li i offrt tn 
permanence to meilleure comblnataon m 
!i yd rates de curb otic ' lactose), graisse, albu- 
mlnc et min^raux, Dans Iw premiers Jours, 

| ( , i >)< dsiruin par example ctmtlenl beaucoup 
d' alb Limine et tie mlntfraux ; H est par co litre 
pauvre en graisse qul lie pourrait etre utlll- 
see par le I rat ins digestif dvi nouveau nc yn 
raison d un manque d enzymes. Par la suite 
la tenon r en graiase augmente pour assurer 
un a p port ealorique sulbsanL 
Contact m^re-cnfant L'expression ■ allaiter ■■ 
itijplique deja Vapaisemenl tie l 1 enfant par la 
chaleur et la presence securisante de la 
mere. Ceci pennettra la naissance de cetie 
coidiance fondamentale dans la soil ic it tide 
matemelle, si importante pour le developpc- 
ment fmur de l 1 enfant. 

Hygiene optimate. Lallaitement au sent tie 
pose aueun probleme sous reserve d 1 obser- 
ver queiques regies elementaires concenumt 
la contamination bact£rienne (voir ci-des- 
sous). Le I ait est ■ envelnppe ■■ sterilemenl.. 
touj ours disponible et a bonne temperature. 
Avec raUaitemenl maternel mi evite Ee pro- 
blfcme de in cuisson des bt herons/ twines P la 
necessity d'une grande propretc' dans la pre- 
paration de la nourriture ou tes pmblemes 
de conservation. 

Quantity absorbs. I.ors <le 1 allriEteinent a Eii 
demande, on verra en leapace de quoit pies 
jours un Squill bre etitre la demands et 
1‘oflre* de bill maternel I /enfant recevra 
touj ours la bonne " dose ", une suraMmenta- 
tlon eon mi e une sous-fili mentation sont pra- 
tlqqement exclues. 

Protection ummimtairc. .Avan t age essentiei 
enfin, grace an lait niaiernel IVnEant profile 
dun prut qui le protegera des maladies Enfec- 
t lenses : Se colostrum alnsi que le lait maternel 
des premieres sem sines sont pa rticu Increment 
riches en anticorps (immunoglobi alines) ; le 
colostrum contient en outre beaucoup de 
leucocytes el avanl tout des macrophages. 

B. Consultation cTaltaitement 

Des consultations dallaitement ont lieu daps 
de nombreuses cliniques. Elies sont animees 
par des sagesdemmes, des puericutt rices ou 
d aid res collaborateurs. L/objectil esi de per- 
rneltre autant que possible un abatement 
sans problem*?. 11 landrail inciter la mere a 
allaiter mats non la sou met Ire a une presstou 


Hygiene, La mfere devra veiiler au bon tavern* 
de ses mains apres un contact avec ses 
des ou apres ses passages a la tollelie _ t .J 
Ees lac hie* sont bacLeriologlquemcht cont a . 
minces. Hahituellemenl r usage d +-. i, u ^ ( j fl 
savon est sufflsam. Us disinfectants [)0ur 
les mains snnL Inutiles, Hs son l neanmolns 
usuels Cgernu-H hospitallers). 

Position d^altement U position ^ 

I 1 enfant clevraH etre diaugec frbqu mnieni 
pour sou lager les mamclons. 

( in de la t&Se. A la sin d un repas El t si \ Um 
de sr debar rasscr d'abord de l\ |»->^lori 
negative cr^c par ta forte succion un SLk . 
cion festive avanl d'en lever I'cnLiut p,.., Ur 
ccla on introduit douccmeul un dulgi dt cute 
et dans la bouche de 1 enfant . 

Choix du cote, II faut regullerement iang er 
de cote pour favoriser la bonne vldange du 
sein i iaisser vider un sein ut -sem^r 
Lauire pour repondre aux besoins estanu 
de renfant. Cornmencer par t.:e cbtiW I ,?>rs de 
ta prochaine tetee. 

Engorgement. El est judldeux. ml fin de 
Letee. de masser Ees quatre quadrants du 
scin en direction du mam e ion : ceci permef 
la vidange des canaux galacUiplion s peri- 
phenques el evltc Ea stase de lait. 

Solus, A la fin de la tetee it in- lam pas 
essuyer ies d emigres gout tes de lai \ o n s r en 
serl pour enduire le mamelon qne Vm \m- 
sera ensulte s^cber ^ I air, Les jdaies du 
mamelon scront alors plus fares 
Soutlen-gorge d 1 id lai 1 emeu t . Pt n lt n pi 1ft er 

r&liaitemfcnt on conseille h m port if un sun- 
t lei i-g( i rge 1 1 f alla it m net tt 

C. Nourriture de re m placement 

Si la quanlitc de lait nt* suffit pas on d la mere 
nc peut on tie veut pas allaiter (par ■. prise 
de medicaments . antecedents de ■ 1 : 
seins. infection VlH), on a recours 
du commerce, par exemple a une nnurn urc 
hypcnalJcrgisante en cas de tendon* “ i cniLta 
amx allergies l.es prod nits actuels r^pondent 
generalement Lres bien a des exigences parn- 
cnlieres. La preparation exige un*. j. ,i ’i jpr , 
surupuleuse : a. chaque tois it ne faut prej^ar 
que Us quantite necessaire pour uti : P ai ' , 
partir du 4 C mois, et selon les tewm _ 
X enfant, on aj out era de la bt^uillie 
&■ mois au plus Lard on adopters me 
turc produite a la maison et/ou de la m.m 
en petit* pols. A partir de ce momen«. 
maternel renfermede plus en plus di- ^ 
nocifs ; en effet les produits n0Ll ^ 
dans ies tissua graisseux materrieih 1 *■ ^ 

mobilises d vont passer dans le lait nia ■ 
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Phyrfologie des suites de couches 


Suites de couches 


A. Premiers jours des suites de couches 

252 Les premiers jours des suites de couches 
sont surtoul marques par des changements 
physiques et psychiques. Par ailleurs la 
famllle devra £ 'adapter au nouveau-ne, ce qui 
signtfie sou vent un changement considera- 
ble Acotddu processus crinvoltition uterine 
(p. 284) et du ddbllt de la lactation (p. 250), 
la mfcre remarquera encore : 

Line augmentation de r&limi nation de 
I'eau. Avec la disparltloti des o?strogfmes 
placentai res, forganbme va pouvoir £Hnii- 
tier beaucoup de llquides. Le cl £ bit urinaire 
va augmenter duranl les premiers jours du 
post partum ct le poids va chuter (4-5 kg). 
Uoo tendance a la constipation. La situation 
de I 1 intest In se modifie en raison du rapetis- 
sement de L uterus ; la function inhslinale 
est entrawe par une mobiUte globa lenient 
reduite, one diminution de la nourriture et 
une augmentation de Pel imitation d r eau. Par 
ailleurs la mere a pen mange a t 'occasion de 
[’accouchement et souvent re<pi un lave- 
ment ; it y a done pen de c hoses a eli miner. 
Des probkmes de miction. Durant les pre- 
miers jours beaucoup de femmes out des dif- 
ficultes a u rimer suite aux endures et aux 
consequences des blessures obstdtricales 
des organes genitaux. Les mictions sponta- 
nees doivent etre surveill£es ; II faut tenir 
c ample de I'accroissement de la diurese et 
even tue Mem cut verifier le reside vesical par 
4chographie, Si k r£$idu est Important, II y a 
un risque d’lnfectinn urlnalre. 

Line htmodJJution. t.'amvee du liquids 
extravasculaire dans le sang a un effet de 
dilution out sc manifest e par la chute des 
taux d'Hb et d'hfrnatoerlte 



Visiles lors des suites de couches 

1 hi rant plus de 1(1 jours et memo a domicile, 

la mere revolt les solus d'une sage-femme . 

CeSle-ci soccupe part huliere men t : 

> des consells pour JaliaitemenL, qui bene- 
ficte de plus de calme a la m-aison : cl'even- 
hjds problemes d'ailaitement. 

s des instructions pour la gymnast i que des 
suites de couches ; 

> d’aide et de eori sells pour les so ins au 
tiouveau-ne, 

> du control© de ['involution uterine, 

> de la surveillance des plaies obstetrics les 
(episiotomk, tkehtrure per in dale ou cica- 
trice de cesarienne) ; 

> de la surveillance de la mobilisation, et 
avant tout de la prevention des thrombo- 
ses et des pbeumonies, 

> de la surveillance du nouveau-nd: une 
pesge hebdomadal re (en cas d’allmenia- 


lion normal e) ; des control es de temper a- 
turc quotldiens dans les premiers jour 
aftn de depister precoccmcnt une Infer- 
tion du nouveau-ne (norrnalenienl irk 
rienre a 38 X). 

Gr|ce a une anamn&se comprehensive. i.„ 
sage-femme enregistrera une Ctvmituetk Lv>i 
lit 6 psydiiqiie de la mere ; elk repondra nr., 
nomhreuses quest Ions, surtout dans le ea$ 
d'un premier enfant 


B. Contraception 

L’allaitement nVst pas une protection vahbfe 
contre une nouvelk grossesse, Lorsque \,\ 
femme n'allaite pas 11 faut s’attendre h la po 
miere ovulation environ 6 a 8 sem aloes p< • , 
partum ; dans le cas contraire cel Intervene 
i*M ires variable (8 semaines plusk.us 
mois ). Entre deux grossesses on cortsc Ik 
actuellement u n e pause d’ au m of ns 6 moi s et 
12 mob a pres une c&sarienne ; le cm h? 
devra adopter une contraception etficace 
Methoties iranieres. Le condom est prefer 
b)e au diaphragms ; les organes genitaux n"i - nt 
souvent pas retrouve tears dimensions nor ma- 
tes et le diaphragms ne peut etre ajuste. 
L 1 indie c de Pearl (frequence des grosses^es 
pour une methode utilise par 100 couples 
dn ram 1 an nee } est de 3-3,5 pour le condom, 
Sterttet, L' uterus retrouve sa tallle norm lie 
environ (i semaines aiires Laccouchement 
ceia perm cl 3 a pose d un st^rllet (Dll i Le rts- 
que essentiel est I augmentation de lr- 
quencedes Infections (arm exiles) et un raux 
plus fkve de grossesees lubaires Indio ik 
Pearl ;0>2 t 5. 

Mkropibik. Les mfetres qui iillaitenl ib- 
devralent pas prendre de pi Inks com him . s 
car les (estiogencs | assent en doses ini] >r- 
tantes dans le last maternel. La mkropih e 
ne conticnl que des progesLalifs el peut s’r< 1 «■ 
liser sans probleme. In dice de Pearl 0k-3 
Implants de progesterone. Les implants e 
progesterone (par ex, Implanon) sont utih - 
bles durant Lallaltement, i.es effets, second : - 
res les plus frequents sont des saignemei s 
(metrorragies). II faut bien noter que IV 
de Limpkiut setend sur 2 annees Indie- V 
Pearl : 0,1. 

Sterilisation. l>3 sterilisation est une coni; 
ception permanent e envisageable quand la 
planification familiale est achevee On 
conseflle cep end ant pas la ligature tuba '' 
dans Ses suites de couches ■ les reperrnealiL 
lisations sont plus frequent es. Le morni ii 
ideal se si tue & environ 6 semaines ajuVs 
i'accouchement, L’interwndon par ca lio- 
scopiv peut s 'effect uer en anvbulatoire 
(aux d'echec est d 'environ 2 : 1000 
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A. Objectifs 

254 La gymnasfique on suites de couches sou- 
tient ut dement les processus physiologiques 
du post-part urn. L'etftralnement renforce la 
;' v . ; musculature et compense le relachument du 
a 3a grossesse et a !' accouchement. La gym- 
0 antique aide avant tout b ; 

1, L' involution uterine. Lex exercices de 
gymnastiqim facilltent Involution uterine el 
ivkoulemeni ties lochles, les retentions de 
lot hies ct les endometrites son! ahisl molns 
frtjqueutes (p. 2Sfi). 

2, DimSnuer le diastasis dea BHisrles grands 
droits. Chez pr&s de 30 % dos gestantes les 
deux muscles grands droits s ecarlent et laSs- 
sent on vide sur la ligne methane Sou vent on 
pei si palper des anses intest in ales a ce niveau 
apres I' accouchement ; partois meme les 
arises seront vi sillies sous la forme dun sac 
herniaire. En dehors des ■■ problemes de sil- 
houette :■? cela pent dormer une veritable lier- 
nie avec un risque d'et rang lenient d' arises 
intest inales. 

3, Keuforcer la musculature du plancher 
puMem l es muscles du plancher pelvien 
sort mis a forte contribution par la gros- 
sesse et par [ accouchement lui-uieme. La 
pression de Futfrus, de Fenfant el du llquide 
amniotique va etirer la musculature lors de 
V accouchement ; le Let us va repousser les 
muscles t res fortement vers I’ext^rieur : la 
fente physio logique du plancher peivien se 
trouvera ehrgie Si ce fort etirement nVsi 
pas Compdisk on a bout it ult^rieurenum! a 
line descente ties parols vagina les (cyslo, 
rectocfcle). La consequence sera souvent unc 
faiblesse de la vessie avec line Incontinence 
de stress { Emission iuvolontaire d'urines 
lors d c la toux ou de 1’eternuemetit), 
Prevention des thromboses. Pour £viter utie 
thrombose (p, 256) le mieux est de se lever 
tot et rdguli Bremen! et de hunger no r ma- 
le me nt apres Faccguchement. En cas de 
varices import antes, il faudra porter des has 
a varices bien a] us les, 

II est important dApprendre I 1 ensemble 
des mouvements sous la conduite d une 
sage-femme on d une kmesitberapeute Le 
succes n'est assure qu’en pratiquant ies 
exercices durant au moins 6 a 8 semaines 
apres 1 accouchement. Une huree d'exerefee 
de 15-20 min chaque jour est suffisanle ; il est 
bon tie faire chaque uxerct ce durant 2-3 min 
F.n plus des mouvements decrits cnlessous 
jl est utile, au tours de 3a jounce de rentrer 


le ventre energiquement 10 a 15 fuis el 
contractor les muscles du plancher pdvien 
En cas de pr obi ernes avec une cicatrice 
depisiotomic ou de dechirure perineale 
(voir plus has), les exercices p^rmeaux 
debut eronl environ 7 jours plus, lard ; en < , ss 
de cesarienne, les exercices de muscub inn 
ahdonnJnaltr debuieroul environ 14 jours 
apri\s 1 Accouchement 

B. Exercices 

El extste tout line serte d ext remes HI detents 
scion les cllnkpies. les sages-te mines ou ]i. s 
kiiiesithtfrapeules, A litre d' exempts, quel 
ques techniques d exercices du post -pat turn 
sunt presentees d-d es sous. 

L Detente. Se mettre a genoux, puncher le 
tronc vers l 1 avant jusqu'a ce qu'il repose a 
ter re. Met! re les bras le long du corps, es 
talons devrant si possible toucher les fesses. 

2. B&ssin et handies. Sc inetlre sur le tlos, 
la let e event uellement sur un coussin plat, 
Fermer les jambes, plier les genoux el sou- 
lever un pen les talons, Basculer main to 
nant les pleds al tern alive raent vers la dmtte 
et v(>rs la gauche. 

Plancher pclvteu. Couchs sur le dns on 
amene les talons vers les f esses, on aouL've 
legend item le haul du corps, cl en alternan- e 
on souleve line jambe et on pose l autre 
Louche sur le dm, on amene les tali ms 
vers les leases, on souitve lenlenienl U h - s- 
sln puls an Tabaisse. Au dfcbut le haul In 
corps reste au so], apres un certain untMiue- 
ment on puurra en plus su relever l^remmi 
le ha ut du corps Ceci renforcera les muscles 
de l 1 abdomen. 

3. Muscles obliques de Fabdomen. Soul' ' v 
un peu le haul du corps, mettle les bra:' Ju 
long du corps altemativemenL a droit e 5 
gauche. Dans le meme temps Ctendrc la 
jambe situee de Fautre cote, la jambe qui esi 
du meme cote etant repliee. 

4. Musculatute abdominale, Louche su 1 
dos. on sou! eve Ires le element le haul c u 
corps, sans s appuyer sur les mains. Fairt e 
la bkyclette avec les jambes en Fair si pr-- 
sibte sans s appuyer. 

5. Muscuiatiire de la poi trine* Apres e 
sevrage on pourra commencer les iticsus 
merits pour fortifier la musculature de i 
poi trine ; jotndra les bras plies au niveau ; - 
thorax. press er ensuite Isrievernent une mai 1 
centre F autre, et reladier a nouveau 
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A, Fievre en suites de couches 

256 Une temperature e levee ou de la fievre dans 

les suites de couches sont fr^gueutes* Le 
point de depart pent venir d une cause beni- 
gn? com me dune maladie grave, 

Montee de hut. Le plus souvent vers le 3* ou 
L jour postpartum, accGiTipagn^e d une ten- 
sion des seina et disparate sant rapldiement ; 
it est utile de met t re Fenfont au sein frequene 
ment et EvcMitueliement de pumper le lalt 
Engorgement mammolre (p- 260), mastite 
(p . 2 HO ) Fi & vrc subitc. sy m pt On ] es c lint c| ue s 
Retention de lochies, endom^tlile (p. 25b). 
Don leu rs caracteristiques du fond uterin 
infection urinal re, FrEquente dans les suites 
de couches en cas de tumefaction ou tie 
plates vulvo-pErineales (p. 252), La dysurie 
et la poltakiurie en sont ies symptomes tv pi- 
ques. Traitement : mictions completes, anti- 
biotiques. a p ports liquidie.ns sulfisants ; des 
infections asceiidantes peuvent survenir en 
eas de traitement insuffisant {voir plus loin). 
Pyelonephrite, Infection ascend ante favori- 
see par la persist&nce d une dilatation des 
voies urinal res. Syfnptdmes don leu rs du 
fianc. dysurie el eventueilement hematurim 
Traitement: antibiotiques IV an tnoins 7 jours. 
Re vrc de aoif. line legfcre elevation de tem- 
perature result? sou vent de l'insutfisance 
dapporls liquldes (adaptation a Ferilant, 
stress du h une situation in habitue lie, beau 
coup de visitei), d'tine Elimination augmen- 
ted (p, 252) el des besot ns ace r us de liquldes 
du fait de FaHaliemenL Le traitement consiste 
on apports llqukliens suffisants ( 2 l/j). 
Infections des plates obstetri cates, Les cicalrt- 
ces ties dechiruros du perinee, dr FEpisioto- 
mie ou de la cesarienne peuvent s intec ter Les 
signes tit tuques typiques sont la rougeur, le 
gonf lenient, une douieur a Ja presalon et lacha- 
leur. Seloo rimportance de l'infection, le fruite- 
ment consistora en l’ application de Eroid, la 
prise d 'antibiotiques, et parfois en la revision 
ehimrgicale de la suture. En cas d'abcedation 
la guenson peut prendre plusieurs semaines ; 
on realisera eventueilement une suture secon- 
daire lorsque la plate sera bleu propre. 
Pneuinonie, la pneumonie est favor i see en 
post-part urn chez les gestantes continues au 
lit, avec un manque clap port iiquidien et even 
tise! lenient avec une anemic, diniquement on 
[tote une toux, une lassitude generate, de la 
lievre et une taeliypnee L 1 auscultation et le 
didte radiographique confirment le diagnos- 
tic. Generalc ment on presertt ties antibiotiques 


cn IV ainsi qu’un apport sufftsant de liquid^ 
et des medicaments mue obliques. C ert ± j 
medicaments oblige* out h cooper le I ait 
Fhrombose de ta veiue ovariemte. t "est une 
complication ires rare de I’endomyometriie 
(p. 258) avec attain te de Funnest? et throne 
hose septique (le plus souvent a droite) q e 
la velnc ovarienne, (Unique ment une hm i: - 
rat tire I m press Ionium te tie type septlqu- un 
sentiment gErternl de maladie el une doui rur 
vivc h la palpation au niveau tie Fannexe ! e 
diagnostic sera con fir me par une ec In 
phi? ou par une 1RM, Le traitement esi F ntj. 
biothcrapie et. en cas d'Echer du train > m 
medical, la ctururgie (armexectomle) 

B. Thromboses 

La tendance sux thromboses est nettement 
augment ce lors du post-par turn car : 

> chez les patientes souvent couchees la 
vitesst 1 circulatoire est ralentie, 

> te sang est hypercoagulable, 

>- des substances thrombosantes pe- e-nt 
du placenta vers la circulation sanguine, 
De gros rail lots peuvent ainsi se former trfes 
rapidement surtout dans les vdnes des jam- 
bus ; ils peuvent oblitercr comptetement la 
lumiere vascuiaire. On distingue deux formes ; 
Throtnbophlehlte superficietle. La ihroim 
hose et Hnf lamination d une vein? siJ'|?erfi- 
cielle (jambe) se manifested par un cordon 
sous-cutntte rouge et dmiloureux a la i Ipa- 
tion. Le traitement consiste en ties compres- 
ses fro ides, la compression des jam •**'* h 
Frddo de has de contention ou de band ws, 
cl en des pomnuides heparinees II est imnar* 
taut de tnoblllsef tot el suffisammeni din 
d'eviter Fextension tie la thrombose 
Thrombose velneuse profonde* Occlusion 
dune veitie profonde des jambes ou du pel- 
vis avec te risque d’embolie. Clinique utent, 
on remarque des extrEmitfes enflees. sensi- 
bles a la pression au niveau du mollet on 
eventueilement au pli de Fatne. Le diagr 'Stic 
est pose par l'echographie avec DoppSe ou 
par la phlebographie Le traitement dans la 
forme aigue est chirurgical on pratique une 
tbrom bee tonne, ou medical^ on realise me 
thrombolyse : si ies manifestations diniques 
datent de plus de 24 heures, une hepar 'ino- 
therapie IV avec alitement strict esi nEi es- 
saire, Les suites & long terme peuvent se 
manifester par un syndrome post-thrombus* 
avec une dermatite de stase, des jambes 
flues, des varices on des rlsques d’uJn ; 
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A, Retention de lochies 

En eas de term et ure prematures du col ute* 
rin, par exemple lors d une t tsarienne a Iroid 
on lors de F obstruction par un oalllot on par 
des membranes, les lodges rse peuvent plus 
sNfcouler II se crt^e im reflux suivi d ime 
Infect inn 

Cikiiqim, diagnostic. I ,es $lgne$ Important* 
son! : 

* arret lies lochies : soil la mere le reinar 
que ellmmcme, soit on note I absence de 
lochies slit les bandes «u !■»« de I ewunen 

gynecolugique, 

^ hauteur uterine . le fond uterin est nelte- 
ment plus haul que tors d'une involution 

normals (p. 248), 

> douleurs abdominales diffuses. 

y i; on si stance molle et douleur a la pres* 
sion . Futerus eat remar quablement mou 
a la palpation el nettemem douloureux a 
la pression. 

> maux de tele ; class iquement des 
cephalees h type de ti rail laments ou 
d * £ I an cements. surf out an niveau des 
tempos, 

> fievre, souvent >4lt , C. au 5^7" jour du 
post-part mo f 

> a Fechographie : cavit6 uterine remplie 
de liquids 

Traitemeul (2.). Schema therapeutique ; 

> administration d ocymciques : focyto 
due on le nuMhergim* assn rent la contrac- 
tion de I'utgrus, les lochias (‘fcoulent 
mieux, 

> m i s es a u sen s I r4 q u e t des de F enfant ; ceci 
favorise la secretion endogfem* d'ucyto- 
dne (p. 248). 

> administration de spasm olytlques , le col 
se re lac he et so dilate a nouveau, 

> dilater le col uterln ; durant ! examen 
gyn^cologique on pent eventuHlement 
dilater prudemment le col an doigt ou a 
Faide dune pi nee a pansemen l pour per- 
mettre F^coulement des lochies 

> la m£re doit $e lever Irequ eminent el 
effectuer la gymnaslique pouF Hnvo- 
lution. 

On pent lave 3 riser la survenue des contrac- 
tions par le massage du fond uterin ou a 
faide d'une vessle de glace sur le ventre, II 
esl important de vider regiilterement la ves- 
sie pour ne pas favoriser une inhibition 
reflexe de Finvolution uterine. 

Si une retention de iochtes nest pa$ 
reconnue et traitee a temps, elle pent, 
com me la submvolution uterine fB.), mencr 
a line en'domyom&rite et dans les cas extre- 
mes a une fievro puerp£rale. 


B, Subinvolution, endomyometrite 

Ui stib involution uterine esl due u une insuj. 
Usance des contractions uterine*. La n»ieu. 
lion des loci Pcs est typique dans v Cas 
egafement 

Evolution (1.). Linfeetitm localise d L , 
I'endomtit re (endometr Ite) surviei 1 1 \ 

rapidemenl du fait de la colonisation h hi 6 
rlenne des lochlcs el de la cavim i mnine; 
Infection pent sc propager a In mu*< uhlurg 

(endomyom^irlle, Hi’vre puerpdrale} I i [jro 

gression de la mu ladle fait courir le risque 
d'une extension a toute la cavity abdumlnalr- 
ou eelul d'une pelvlptfrit unite, mettant h vie 
en jeu, ou d'une septicemic puerp£rak 
Clinique, Les signes d'une subinvoli Ur m 
sqnL les niemes que ceux d ime r^Lenm u He 
lochies. D'autres signes vuut s y ajoun * n 
cas d 1 Infect ion : 

^ fi e vre. le pi us souve n t > 40 C . eve mud I e- 
meut Irissons, 

> leucocytosc. augmentation de la tL- 

> sentiment general de malaise avec 1 -.ssi- 
lude, douleurs dans les membres i-i . iou- 
leu rs abdommales diffuses, 

Traitement (2.). 11 depen dra de la s^veri du 
tableau clinique Le traltement de Fen clomp- 
trite compreud plus! ears etapes 

> administration d ocytociqu™ IV c vUi- 
dne. methergine, 

> aJitemeiit, vessle de glace, evacuations 
regu liens de la vessie, 

> antiblotiques IV. par example ample dime, 
metronidazole ou cfphaiospoi inc 

> surveillance 6tmlte du system? vasoiUire, 
tension art^rlelle, pouls, tempfiriiUir- 

> enntrute des marqueurs saiigmn- 
Finflnmniation : leucocytes, CRF, 

> en cas d’an^mie < 80 g/S ; transfustor 

La septic^mie puerperal e et la pern nite 
demandenL d’autres mesures. La patient- hh! 
mise sous surveillance et traitee a I unit de 
soins intenslfs : 

v pose d'une vole veineuse ccntrale 

> contrnle de la erase sanguine ; en c oe 
septic emie il y a un risque de CIVD coa- 
gulation intravasculaire disseminee : 

> heparine (par voie IV en cqs de cbm 

> en cas de septicemie, effectuer des h rm> 
cultures pour isoler les germes reH jon ' 
sables el effectuer un antibiogranunc 

> administration d'antibiotiques a i L = 1 ' 
doses IV. par exeinple c^phalosp h|r 
a vec met ron idaz o ie ou am in os i d es 

> recours ultime : hysterectomie ap^ 1 ^ 
stabilisation vasculaire et de la 
sanguine, dans lebut d't nlever la soiircL 

d' infect inn. 
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A. Engorgement mammaire, mastite 

260 Engorgement mammaire, 1 engorgement 
mamma ire est. avec la montee lake use, !a 
cause p rind pale de fievre du postpartum, 
au 3 p -4' jour apres I accouchement Des 
tetees insuffisantes ou unetrop forte produc- 
tion de lail provocjuont le reflux du lull dam 
une ou pfusieurs zones du sein. Lengorge 
ment mammaire el favorls# par des problf- 
raes d'allaltemem. par exempt e[1 dts 
mamelons omblliqu6s ou de fissures du 
ina melon. Les signes clinlques soul 1 
>■ gonflement douloureux des selns (zones 
indorses h (aspect de cordons ou de 
nodosites), 

> tegere hyperthermic des seins, 

> temperature subfebriie, evciituellement 
fievre jusqu'k 39 T, le plus sou vent diffe- 
rentu efune aissdle a 3 ’autre, 

> malaise general et lassitude 
On conseille ies mesures preventives et 

curatives sutvaotes : 

> aprfes c hat i ue tetee faire un massage 
radiaire de chaque sein vers le mamelon, 

> changer de sein a chaque tetee, pour bten 
le soulager, 

>■ varier les positions d'allait eine.nl (p. 253 ), 
>- dim inner i'apport liquidien materneJ pour 
red u ire la production de lait, 

> com] messes bumides chaudes avant la 
t£t£e. 

> masse r la zone engorgee de facon a lake 
couler le lait vers le mamelon, 

> a pres la t6t£e appliquer des com presses 
fro tries (par ex avec du frontage blamr), 

> £ventueltamt<nt pomper l exers do lait 
(d un autre cflt£ on favor tse atnsl la pro 
auction de last), 

> porter un soot leu-gorge solide Kelevei 
les sdns avec un bandage, 

> Lhc de sauge (2 lasses par jour), pour 
redulrc la production de lait, 

> pours uivre 1" all ait erne nt ; il rfy a pas 
dedication a sevrer. 

Une vrate mas Lite peut se developper en 

quelques hemes a partir d'un engorgement. 
La mere devrail en elre informed el de man- 
lier rap i dement un conseil professiormel. par 
exe tuple a « sa » sage-femme. 

Mastite. La mastite est une des complications 
les plus frequenter du post-partum. Elle s ur- 
gent le plus sou vent vers le R e - 12" jour du post- 
partum, mats peut apparaltre h n’importe quel 
moment de Lallaitement L 1 agent pathogene. 
un staphylocoque le plus sou vent, parvient 
aux canaux gal aclop horns a trav era une petite 
bj ess ure du mamelon (crevasse) el a partir tie 
la gorge du nouvenu-ne l.a mash t e 1 n f e etfe use 
(mastite puerperal e) survient d un soul cote 
dans tmls quarts des cas 


En dehors de L engorgement, les sig^ 
Important* sent : 

& fievre autour de 40 C, 

> tumefaction trfcs douloureux, rou . 
chaucle, le plus souvent au niveau du q Uiii 
dram supei ieur et externe, 

> tumefaction des ganglions axiUaires 

> leucocytose el el^vat lion de la t liP du , _■ 
Un prevention on consdlle 

> hygiene stride avant et apres les tetc,^ 
en particulier lors de chaque contact mx 
les loch les, 

> traiteiment des even I uelles crevasse: | u 
ex. pommade au dexpanthtaol) : 

> enduire le mamelon avec la dernier e ■. , ■ t e 
de lait de la tetee, laisser sec her a I , 

> au debut, ne mettre 1' enfant an sein tjur- 
5 min par cdt£ et nc [>as le laisser suv 1 1 er T 

> bonne technique d'allaitemeut (ch >nger 
la position d'allaitemeiit et e viter h:; cre- 
vasses), 

> a la fin de la tetee. supp rimer la depres- 
sion de la douche du bebe en v inin duj- 
sant doucement un dorgt. enlever I'enlaiit 
du selu seulement apres, 

Ce n est qu a la phase iniliale de la mastite 
-lors de la transition a partir de l’engorge- 
men t - q ue 1 *allai t emeu t p eut et re [ >< i u r : ivl. 
En cas de mastite evidente, il taut ;u ■ ter 
1 all a it e men l (refroidir, hander et re lev. • les 
sems, com primes de bromocriptine) H admt- 
nislrcr ties anbbioliques 

c)n jKturra 6ven fuel lenient tenter une 
reprise de rallaitement 6 a H semalnes apres 
on tra! tement de mastite couronne d< sne- 
ers. Le plus souvent on reusslra h redeumr- 
r<-r hi product ion de lait en mettant lenlant 
fr^quemmenl au sein el pour des dtirees 
court es 


E. Abces 

En cas de mastite massive ou de trait ement 
imp tardif. Hrifection [Jeut se |iqu£fier ef ‘>r- 
mer un abccs. L'lnfection va s’tmcapsui et 
naura plus de lien avec les can mix gal h> 
phores En plus de ceux de la mastite les 

signes soul : , 

> zone trfes douloureuse a la pression 1 res 

rouge et chaude. 

& structure iluctuantc a la palpation et 
un aspect de cavite alrcedee a L lf > 
graphic. 

La cavite abcedec est ouver to chirurgM-’S-* 
Uunent, laisxe ouverte el rincee regulii re " 
ment , Lors d’abces volmnlneux on prat juc 
une incision et une con t re-incision 
deux ctant eventudiemenl relives par 
lamelle ; de pins uneautibiothcruple adaj 
esl prescritc 
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A, Causes 

262 Bgaucoup de femmes souffreut de prob fe- 
mes psychiques durant les premiers jours 
sulvant I'accouchement, sous la forme d’une 
humeur depressive (joumees des pleurs, 

4i baby blues ", - deprime *), Les causes reel- 
les sonf encore hiexpllqufe; les causes 
tivent tidies sunt : 

> reduction du niveau defi hormones : la 
modification brotale de I “organ Is me main 
net h purtlr de taux el eves d'restrufifenfs t 
de progesterone el de tryptophane pciu 
elre yii facteur favorisanl de la depression 

des suites de couches, 

> niveau hormonal eleven l^levaUon du 
niveau de profactlne semble avoir un dfet 
sur le bien-etre psychique. 

> predisposition genetique : les enquetes 
familiales et les etudes de jumeatix mon- 
trent qu 11 y a cert nines predispositions a 
b depression, 

> peur de ne pas etre a la hauteur i les pri- 
mi pares out sou vent une certain e peur 
de l avenir ; it leur paralt insurmontabie 
de re pond re aux besoins de V enfant, on 
h la double charge materndle et proles 
sionnelle, 

y suppression de la tension : dans les der- 
uieres semainefi de la gross esse foute 
M lent inn sc localise sur l 1 accouche- 
ment, er subitement ello dispar mi. Lin sen- 
timent de Vide mUriour se product chftz 
In jeunc mere qui fcprouve alors le be&uin 
de se r^ori enter, 

> problem os daltaitement ; beaucoup de 
femmes out des probl ernes d allaite- 
ment durant ies premiers jours II pout 
tm resulter le sentiment d'etre Insuffh 
sante. 

> manque de repos nocturne : le sommeil 
cs! rarement suffisant en raison des 
besoins de ['enfant et./ou du bruit des 
a utres meres et enfant s a IhopitaL 

> doLileurs aux plates : tea douieurs el les 
maux survenanl en postpartum pen vent 
encore agg raver les sy sup tomes psy- 
ch iques. 

B, Depression du post-partum 

Limjuantc pour cent des meres presented 
une humeur I4gferejnent depressive, Elle 
apparaTt le plus sou vent 2 a 4 fours apr&s 
laccouchemenl, mais parfois jusqu'A 


6 semaines aprfes. ha depression se manL 
teste par les symptomes suivants 

> pteurs et pessimisms ; les larmes couleat 
a la moindre raison. 

> uiaux de tele et fatigue, sou vent rent, n, : ^ 
par de mauv fuses nuits, 

> peur d e ne p as pou \< n r $ otgne t ■ ■* u r <x \ 
ment I’enfant ; encore plus marquee ch«* 
les primt pares en cas de pr,,b! [Ues 
dallflitemenl. 

Le rraltement esscnklel consists , exp|[. 
qyer la be ni glide et la frequence de , et rial 
Les symptomes diapareltront le plus s, m . 
vent en quclques jours grace a des in ', uc _ 
lions pour I’allaitement, aux soutiens et UU x 
conseils prodigues lors des solus a ! ’-nlam, 
et a him plication du partenaire ou de ia 
famllle. 

C. Psychose puerperale 

La veritable psychose puerperale s undent 
dans U,2 a (13 % des cas. La maladio se manl- 
teste raremenl direct e ment apres iccim- 
chenient ; le pic de frequence se situt -ntre 
le T et le 14 £ jour du posbpartum, Cest avant 
lout la sage-femme soignanto qui cloil recon- 
n ait re la psychose. 

Les symptdmcs Important s soul 
y agitation : la mere esl nerve use mterleu- 
remenl et ext^r'ieu rem cut et paiiielle- 
ment agressive coni re ello-meme ■ les 
aut res, evenumlleimiit com re son prupre 
enfant, 

> disorientation avec perte du sens des r#a- 
tites . U pent y avoir line complei dtefr 
rienlation dans le temps, dans i c-mmo et 
dans la reconnaissance des person r i j s. 

^ hallucinations optlques ou acuustiques. 

Le risque dc suicide esl notable el 1 aidant 
est en danger, Le Iraitemenl doit etre Hlectxie 
en collaboration avec un psychiatr*- le P 3uS 
souvent avec une hospital i sat ion end! nqii^ 1 
specialis^e, On admiiiistre des neut depti- 
ques et on commence one psyclioc- N'lp-- 
L.' enfant devra etre soigne et event ue ■ ment 
con fie a une famille d'accueil 

Le traitement, aussi hien les sol ns p :■ '- n '^ 
triqvies que hi prise tie medicaments ■ ! - u ' n ' 
dra le plus sou vent sur plusieurs annees ? 
pr on os tic est boii, ie risejue de reddiv-c of 
d une grossesse ou d un accouchem 1 11 !l1 
rieur esl toutefois eleve, 
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A. Decretn* 92443 du 14 fevrier 1992 
relatif aux examens obligaloires 
prenuptial, pre et postnatal 
(|0 du 16 fevrier 1992) 


Art r. - i i' m&tecin ne pout d£llvrer k cer- 
ttfteal prenuptial prfvu a rurtlcIH. 133 du 
code dr la sanU- publlque qu K nu v» du resuh 
tiU pour les femmes agues dr mouis <lr 
cinquante ans 

a l Des examens s£ro!oglques dr la rubeolc 
et de la toxoplasmcxse qui soul ubtigatoire- 
ment ef fee lues tors de I' examen prenuptial en 
fabsenee de documents ecrits permeUant 
de considerer rtmmunlte comme acquire ; 

h) Du groupe sanguin A. B, 0 rhesus stan- 
dard complete par une recherche cl anti- 
corps lrregutiers si le groupe sanguin ouvre 
une possibility d' immunisation et clans tes 
cas ou existe un risque dallo-immunisation 
par suite dhine transfusion anterieure. 

Le medecin communique a !a person ne 
examinee ses confutations ainsi qur les 
resultats des examens effect ues en applica- 
tion firs aiineas ci-dcssus. Dans Ses cas gra- 
ves, il doit faire retie communication par 
ecrit. Lorsque les antecedents ou rexamen le 
ndcessitenL it oriente vers une consultation 
spedalisee ou tin depj stage particular 
Enfm, le m£deeln comment! 1 la brochure 
d ‘in format ion dont le con ten u esl precise 
par am te du ministre charge de b sank 1 . 

Art. 2, - Les examens mod ica u\ obiigaloires 
des femmes enceintes prevus a t' article 
I 154 du code de la saute puhlique font an 
numbrede sept pour une grossesse evoluant 
jusqu'a son lerme, 

Le premier examen medical prenatal doit 
avoir lieu avant la fin du troisieme mois de 
gross esse. Les aulres examens do i vent avoir 
une periodicite meusuelle a paitfr du pre- 
mier jour du quatrieme mois et jusqu'a 
1 ac couch e merit, 

Art, 3 , - Cfuique examen doit comporter un 
examen clinique, une recherche de ralbumi- 
nurie et de la glycosuria 
De plus stmt ef fee Lues : 

L Lors du premier examen prenatal 
a) F,n cas de premiere gross esse, une 
determination des groupes sanguins (A, R. 0, 
phenoLypi-s rhesus enmpiet et Kell) si la 
patlente tie posaedc pas de carte de groupe 
sanguin complete (deux determinations) ; 



b) Dans tons les cas. les depistages de l a 
syphilis, de la rnbcole et de la toxoplnsmuse 
en I’abstmce de resuUats ecrits pcrinettani 
fb considerer I'immuniiy comme .icquise 
ainsl que la recherche danUcorpK irreW 
Iters, a l exclusion des andcorps diriu. n * n _ 
Ire les anlig^nes A et H : si la recherch? f:st 
positive, ridentlflcaliim et k> tit raged* , lU |. 
corps sont obiigaloires ; 

2, Au emirs du quatrifcme examen pi Hiatal 
(sixieme mots de grossrssc), un depisi , , L | ( . 
1’antlg^m 1 HBs, une numeration globul ^ 
chez les femmes a rhesus negatu ou pete 
dcminent transfuses fa recherche , , rt t> 
corps irregulierSt & I "exclusion des (ill t I ' I r p;- 
diriges centre les antiques A et H s t i a 
recherche est positive f identification --t Le 
titrage des antienrps sont obligatoirr 

3, Au cours du sixieme on du squicn^ 
examen prenatal (Imitieme ou nemaeme 
mois de grosses se'),. une deuxieme di lermk 
nation du group e sanguin A. B, O. rhesus 
standard si necessalre ; 

■|. Au cours des sixieme et septieim exa- 
mens prenatais (huid&me et ncuvieme mois 
de gross esse), chez les fetnmes a rhesus 
nggatif ou prfcfideni'ment transfusees, la 
recherche d'anticorps IrreguHers. a xclu- 
sion dts anticorps diriges cuntre h ami- 
genes A et B , si la recherche esl positive, 
ndentlUcaikm et le litrage des ahllrnrps 
sont obiigaloires, 

tin outre, la serologic toxfiplasimqi sera 
n>pt' h t4e chaque inols a parllrdu dmxit «* ■ xa- 
men prenatal si I'iminunM n'rst pas m f|Liise, 

Art. 4. - L!n examen medical posinm il dolt 
etrr obligaloirement effectue dans I- hmt 
sem ames qui suivenl ]' accrue heme ni 

Art 5. - Au premier aiinea de Tartide I 444 
du code de la securitc socials les muEs: 
hi quinze premieres semaines de Ja & rofr 
sesse i*. sont rempbees par les mots h-- 1 ' 
torze premieres semaines de la grosses se ■ ■ 

.Art, 6. - L’ article R. 534-2 du code de I ^cu- 
riie so dale est redige comme suit 
i, Art. R 534-2 -La preuve que les si>: 
mens prenatals obligato] res autre s qi r ' L ’ L '^ 1 
mention n^ a J'article 534-1 du code cl 1,1 
curite social e out etc passes dans ics 
fixAs en application de i’artlde L 1 - 1, 1 c L ’ 
code de la sante pubtique results de I; 1 ^ 1 ' 
duct Ion a lorganlsme ou service doih ’ 1 


I fallocatair^, dune attestation d'examen 
meptionnant la date de lexamem ■* 

Ajl, 7, -Dans larlide R, 5344 du code de la 
securtle snciale : 

Au premier aIJnea, les mots : « article L. IS!) 
cfy code de la saut£ publique * fit i qulUzfc pre- 
mieres semaines de la grussesse ^ sont rent* 
peaces par les mots : ■ article L 154 du code de 
ia saritf? publlque • et « quatoree premi&res 
S i* ntaines de la gmssesse » , 

Le deuxteme &lln£a est cnmpkHe par la 
phrase sulvanU 1 

m Eile nest toutefols pas reduile lorsque 
I'examen n'a pu etre passe parce que la 
aaissance survient avant ladlte date 
Jimite- » 

Le ctnqulfeme alinea est abroge 

Art, 8. - Les articles 2 a 7 du present decret 

i sont applicable^ aux examens et declara- 
tions des femmes dont la date presumee de 
debuL de grossesse est posterieure au pre- 
mier Jour du mob civil qui suit la publication 

I dud it decret. 

Art. 9. - Les articles ft- 1 . fv2. 6-3 et l’articte 7 
du decret tin 19 juillet l%2 modific susvlse 
stmt abrog^s 

Art, 10. - Le ministre d T Etat, ministre de 
I'cconomie. des finances el du budget, le mi- 
Knbtre de I 'agriculture el de la foret, le minis- 
des affaires soctaies el de llnt^gratinn, 
le ministre d£16gu£ au budget, le ministre 
^H£gu£ a la sant£, le secretaire d'fctat a la 
i iiidlle. mix person nes agte et aux rapa- 
iri£$ sont charges, chacun en ce qui le 
concerns , de t 'execution du present decret. 
qui sera public au Journal offlciei de la Repu- 
blique fran^aise. 

Decret n° 92-144 du 14fevrier 1992 
jj modtfiant le decret n fl 78-397 
du 17 mars 1978 relatif 
a la protection de la maternite 
dans lesdepartements d'outre-mer 
I GO du 16fevrier 1992) 

Art. r\ - A [‘article V' du decret du 17 mars 
1978 susvise, les termes : ». quatre examens 
! ■' natals son I rem places par les lermes : 
11 sept examens prenataux » el le taux de 
a 13,33 p r 100 » est remplaee par le l aux de 
100 


Art 2 -A I'article 2 du decrei du 17 mars 
1978 susvbe, les tenues :«tn application de 
1'arlide L 159 du code de la same publique 
sont r emplaces par les tenues ■■ en appli- 
cation de r article L, 154 du code de la same 
publique »* 

Art. 3. - A I 'article 7 du decret du 17 mars 
1978 si is vise, |es l envies ; dans les dtfpar* 
lemon is vises k I article l „ 714 du code de 
la &<taorlt£ social* » mm tempi aces par les 
tcrmes * dans les departments vls£& ft 
l 1 article L, 75 M du c+ide de la s£curlle 
social* *. 

Arl 4 - L'&fticle 9 du decret du 1 7 mars 1978 
s us vise est abrnge. 

Art, 5, - Les dispositions de I'artide 1 r du 
present decret entrent en vigueur pour Jes 
femmes dont la date presumes de debut de 
grossesse est posterieure au premier jour du 
mois civil qui suit sa publication. 

Art, u. - Le ministre d’Etat, minlstre tie l'eco- 
nomie, des finances et du budget, le ministre 
de l'agri culture et de la foret, le ministre des 
affaires soclales ct de J integration, le minis- 
tre des departements et lerritoires d outre- 
mer. le ministre delegue au budget, le minis- 
tre deltfgue k la saute et le secretaire d Etal 
a la famitle, aux person nes agees et aux ra- 
pa tries sont charges, chacun en ce qui le 
concerne, de I'exgcution du present d^crei, 
qui sera pubJir au Journal officiel de la Repu- 
blique Fran^alse 

Arrete du 14 fevrier 1992 relatif aux 
conditions de prise en charge 
des examens prenuptiaux 
et des examens pre et postnataux 
(JO du 16 fevrier 1992) 

Art 1 - L'arrete du 22 d^cembre 1960 rela- 

tif aux conditions de prise cri charge par la 
securite sociale des examens pr^nuptlaux ct 
des examens pre et postnataux susvisc est 
abroge. 

Art, 2. - ] ,e direeteur de la sec nr i I ^ sociale nu 
minis tere des affaires suciaJes et de J 'integra- 
tion est charge do IVxtkmlion du present ar- 
ret e, qui sera public au Jounutt officiel de Ja 
R6publiq ue franchise 


Vrticle o 



B, Extrait de ta loi n a 2001-5S8 
du 4 juillet 2001 relative 
a ['interruption voloniaire 
de groisesse et a la contraception 
(SO du 7 juillet 2001) 

TITRE r 

INTF.RRI il'TlON V. ll.ONTMRE W. r,K< tSSESSK 
Art tcfe 1 ' ' 

L’intituM du chapltre II du litre I ' du livre II 
tie la deuxieme par tie du code tie la saute pu- 
blique est aiusl r£dige : « Interruption prall- 
q\it>e avant la fin tie la douzieme semaine de 
gross esse 

Article 2 

Dans la deuxieme phrase tie l 1 article L 2212-1 
du meme code, les mots : ■■ avant la tin dc la 
dixteme surname de grosses se » soul rernpla- 
ces par les mots : .. a van l la fin de la double me 
semame de grossesse *, 

Article 3 

Le deuxlfeme alinea de I 'article L 2212-2 du 
meme code est complete par les mots ; « on, 
dans le cadre d L une convention conckie en- 
try le praiicien et un tel ^tablisseftient. dans 
des conditions fixees par decret en Conseil 
d'£tat *. 

Article 1 

12 article L 2212-3 du meme code est ulnsl re 
digc 

*. Art L. 2212-3, - Le mfcdcdn sollLdtfc par 
une femme en vue de I'interruption de sa 
gross css c doit, des la premiere visit e, infor- 
mer celle-ci des m&thodes medical es et chi- 
rurgicales d’ interruption de grosses se et ties 
risques et des effets secondaires potent lets, 

» 11 doit Ini remettre un dossier-guide, nils 
a lour au moms one fobs par an. comportant 
notam merit Se rappel des dispositions des 
articles L 2212-1 et L, 2212-2. la liste et les 
adresses des organismes mentis nnes & 1’ arti- 
cle L 2212-1 et des et abasements ou sunt 
effect uees des interruptions volontalres de 
la grossesse. 

Les directions departementales des 
affaires sanltaires el so da les assure Lit la rea- 
lisation et la diffusion des dossiers-guides 

deatinfis aux met led ns, » 


1, - Les deux premiers alineas de l 1 article 
L. 2212-1 du meme code sunt amsi rcdi^s 
,i II est systematiqucinent propose, avant 
et apres l’ Interruption volontaire de g r0Sr 
setae, k la femme manure une consult u, :m 
awe une personae ay a til ssllsfaii , ni{ . 
formation qua II Haute en consell conjugal m 
toute autre personae qu&M^t 1 dans un r\- h 
biissemenl d' in format ton. tie consul! a ti- u ou 
de consul iamilial, un centre de pianilk itlnn 
ou d education familiulv. un service u 3 | , lLl 
un aut re i >rganl5tue agred. Celt e consuli a io n 
prealahle coinporte un entrelieii parti uli er 
au emirs duquel une assistance ou des i on- 
seils appro pries k la situation de rinti-rfsste 
lui sont apporl£s. 

« Pour la femme mincure non email, ipee 
cette consultation prealabie est ohlig.uotre 
et F organisms concerne doit lui deltvn-r une 
attestation de consultation. Si die expr me. le 
desir de garder le secret a Fegard des ttlulai- 
res de I'autorite parental e ou de son ; ■ pre- 
sentant Idgal. elle doit etre conseill€e air le 
ehoix de la person nc majeure mention? i tie a 
rarticle L. 2212-7 susceptible de i at com- 
pagner dans sa demarche. .. 

II - Le troisieme alinea du mcmt- arlt n- est 

$up prime. 


Article 6 

Dans rarticle L 2212-5 du meme cod* les 
mots ; «saul au cas on In terme des ' i\ se- 
iM alnes rlsquerall d'etre* d^passe. In m 
etant seui! fuge cle L opportunity de sa deci- 
sion » sont rem places par les mots ^aul 
dans le cas ou le terme des douze sem mies 
rlsquerait d'etre depasse*. 

Article 7 

L'artlde L. 2212-7 du meme code es f . aiitst 
redige ; 

.. Art L 2212-7. -Si la femme est im cure 
non em and pee, lc consentement de Lon des 
titulair.es- de I'autorite parentale ou. ;r - l -;j s 
echeaut, du represent ant legal est re< ieii ’■ 
Ce ct>n s en lenient est joint a ia dr u : • * n i e 
qu elle presente au medecin en dehors ^ a 
presence de toute autre personne. 

Si La femme mineure non Gmancipe 
desire garder le secret, le modern 
s'efforcer, dans I’interet de celled, d 
nir son consentement pour que le 




tit ul ai res de Lautonte parent ate ou, le eas 
&: heard. Le repr£senEant legal soient consul- 
ts ou doit verifier que cette demarche a ete 
faite lors de I'entretien mentionnt 4 i I 'article 
t, 2212-4. 

' * gt ta mineure ne vent pas effechier cette 
demarche ou si le consent® tic -nt uVst pas 
ohtenu, I'interruptfon volmitaire de gro&- 
jesse alnsl que les actes m£dlcaux et tes 
ueins qui Itil sunt Ms pemt etre pratiques 
j ta demande tie rinlGress£e. present dans 
k$ cufiilltiohs pr^vucs au premier alln&a. 
pans tie cas f la mineure se fait aecompagner 
dans sa demarche par la per&mme rnajeurc 
de son cholx. 

.. A pres rinterventlon, unedeuxi&meconsul- 
Laiton, ay ant noiamment pour but une nou- 
velle Information sur la contraception, est 
obligatoirement propose aux mineures. ■■ 

Article 8 

•L- article L. 221 2^8 du metne code est ainsi 

modi fie : 

1 ' Le premier alinea est ainsi r^dtge : 

f. IJn medecin nest jamais tenu de prati- 
quer Line interruption volts ntai re de gros- 
sesse mats il doit informer, sans d£lai, I'lnt6- 
ressec de son ref u s et lui communiquer 
ftnni^diate ment lc nutn rle piatinnts snst tqr- 
tlbles de r&tliser cette intervention selon les 
nuidalltta prevues a l 'article L 2212-1!, ■■ : 

T Les deux dernlera allnSaa sunl sup- 

primes, 

f m 

Article 1 1 

L' article L, 2213-1 du meme code est ainsi 
tedige : 

« Am L 2213-1 - L’ Interruption volontaire 
d'une grossesse peut. a toute epoque, etre 
■pratiquee si deiEX mededns meinbres d'une 
equip® p In r s d i s c i [ j I i e i m re at 1 e s t ei 1 1 , a p r es q i j e 
1‘Cette equip® a rendu son avis consultant 
s-oit que la pour suite de la grossesse met en 
P^ril grave la sante de la femme, suit qu’il 
existe unc forte probability que l 1 enfant a nai- 
be soil attaint dhine affection d'une partial- 
iiere gravity reconnue comme incurable au 
moment du diagnostic. 

| m Lorsque Fin term pt ion de grosses se est 
envisag^e au motif que la pours uite de ia 
grossesse met en peril grave la sante dr la 
' itime, rgqulpe plurldlsclplinalre chargee 


d 1 examiner la demand® de la femme com- 
prend au moms trois per sonnes qui sont un 
medecin qualifie en gynecologic obstetrique, 
un me dec in chois i par la femme et line per- 
sonae qualifiM tenuc au secret professlon- 
nel qui pent etre un assistant social ou un 
psy dialogue, has deux mfrleeins predies 
dot vent exercer letir activtfe dans un (Hal ills 
a Foment public de snort- on dans un eiablisst-- 
ment dc san.tr prive satisf&lsant aux eondl 
t a on s de Farttcle l. 232 2- \ . 

■ Lorsque I’inlLTruptJon de grossesse est 
envisag^e au motif qu'il exisle une forte 
probability quo I'crdant a nail re sott attelnt 
d une affection dune particu lie re gravite 
recourmo comme Incurable au moment du 
diagnostic, iequipe piuridisciplinairc char- 
gee d' examiner la demande de la femme est 
cellr d"un centre pluridiscipltnaire de dia- 
gnoslic prenatal. Lorsque Tequipe du centre 
precite se reunit, un medecin choisi par la 
femme peut. a la demande de celle-cl, etre 
ass ode a Sa concertation 

« Dans les deux cas. preaiablemnit a la 
reuEiIon de Iequipe pluridisciplmabe cotnpe- 
tente, la femme concernee ou le couple peut, 
a sa demande, etrt- entendu par tout ou par- 
tie des membres de ladite equipe. * 

Article 12 

A I 'article L. 2213-2 du me me code, les runts 
» pour motif th^rapeutlque » soul rem places 
[tar les mots . pour motif mftdical ", 

Article 13 

I. - L'article L. 13135-1 du meme code est ainsi 
modi fie 

1 Les trnis premiers altneas sont suppri- 

m €& ; 

2 Au dernier alinea, les mots : « les d its 
appareils soul rein places par les mots 

■ des rlLspositils medicaux utilisables pour 
une Interruption volontaire de grossesse - et 
les mots : n comme coTimier^ants patents " 
sent sup primes. 

II. - L argely L 5435-1 du memo code esl 
ainsi redige : 

k Art L 5435-1. -La vente, par les fabri- 
cants ct negociants en appareils gynecolo- 
giques, de dispositifs medlcaux utilisabies 
pour une interruption volontaire de gros- 
sesse a ties person nes n appurtenant pas au 
corps medical ou ne fa is ant j>as elles-ipemes 
profession de vcmlre ces dispositifs est 





punie de deux ans d em prison nenrenf et de 
200 OftO F d’amende. 

" Les persoimes morales peuveni etre 
dec targes penalement resell sables des 
infractions, deflnies an present article, dans 
!rs conditions prgvus a Particle 121-2 du c ode 
penal. Elies encourent la peine rf amende suL 
vant les mudalltto prevues a I article 131-38 
du code penal 

„ [.rs personnel physiques et les person 
ues morales encourent 4galemem les peines 
sulvfintes : 

„ l r la confiscation ties dispositlfs medl- 
caux saisis ; 

„ T 1/ interdiction d'exercer la profession 
mi Pactivite a I ’occasion de laquelle le deli I 
a etc commit, pour une duree qui ne peut 
excgder cinq ans. » 

Article 14 

I. - L ‘article 223-1 1 du code p£nal est abroge. 

II. - [/article L. 2222-2 du code de la saute 
publique est ainsi r£dige : 

i. Art L, 22222. ~ 1/ interruption de la 
grosses se d’autrul est punie de deux a us 
d 'em prison nement et de 200 GOO F d 1 amende 
brsqu'elle esl prat I q nee, en connaissance 
de cause, dans Tune des eirconstances sui- 
vanles : 

« I A pres I expiration du dglai dans leqnel 
die est uuiorisec par la lol, sauf si elle est 
pratiquee pour im nuiLN medical , 

n 2 Far une perscmne n ayant pas la qnn- 
\M de mgdecin , 

ii 3 l Dans un lieu autre qu’un etahlisse- 
men I dliospdaJhsaUon public ou quOm el a 
blissement d' hospitalisation prive sattsfal- 
sant a i ix conditions prevues par la lol, ou en 
dehors du cadre dune convention condue 
selon les modaliies prevues a Particle 
L 2212-2. 

■■ Cette infraction est punie de cinq ans 
d^empri sou ne merit et de 500 00G F d L amende 
si le coupable la pratique habit uel Lenient. 

« La tentative dos debts prevtis an present 
article esi punie des memes pelnes. ■■ 

Article 15 

I. - I /article 223-12 du code penal est abroge 

II. - Apr&s !’ article L 2222-3 du code de [a saute 
publique, il est insure un article L. 2222-4 airtsi 
r&lige : 

* An l 2222^ - Le fall de fournir a la 
femme les moyeiis maieriels de praliquor 


one interruption de grussesse sur elle^n^ 
est puni Lie Lrois ans d'em prison ru mem pi d 
3GU 0(10 Fd'amende. Ces pel lies stmt pqtt^ 
a cinq ans d'emprisonnement ei a ; ,<)0 OLH^F 
ri’aniende si l 1 infraction est coinmise h 
manieri- habit uelle Eri aucun cas, h < t i n ' 
ne peut etre consider (.V comme comply 
cel actt\ 

« La prescription uu la d^llvram^di 
caments autorlsGs ayant pour but rlc p rn 
voquer ime Interruption vokmuire de 
grossest ne peul etre assimlhV- M , 
sus-menlionne 

Article 10 

Sont abrog&s 

- te chapitre T du litre II du livrell de ] a 
deuxieme partie du code de la sanfe publi- 
que : 

- les articles 8-1 a 80 et I’arhde SF 6 decret 
du 29 juillet 1939 relatif a la laniiile h k la 
natalile f ran Raises. 

Article 17 

I .'article L. 2223-2 du code de la saiiie publj- 
que est ainsi reriigr 

An. L 2223-2. -Esi puni de d- its ans 
d’emprisonnement et de 200 GOO i < mende 
le fait d’empecher ou de tenter i!\-nipf*cher 
une Interruption de grossesse ou i ■ aetes 
preaiablrs prtfvus par les artkies I r H 2-3 a 

L, 2212-8: 

« - soil en perturhant tie queique matm re que 
cc soil Faeces aiixAtablisis^Tni'i ns ini i niinri 
nfe frl'artlde L, 2212-2, la fibre ctrcuMctft 
des personnel a Flnt^rieur de ees 'Mahili- 
se merits ou les conditions de i.i e. ail des 
personnels m£dteaux et non nied. ; • mx ; 
m -soil en exercant des i ires stems mcr ales el 
psychologiques, des menaces ou a- \ acb 1 
d 'intimidation Fencontre des pei sonnets 
mMicaux et non medicaux travail laid dans 
ces etabbssements, des femmes venues y 
subir une interruption volontaire ■ gros- 
scsse ou de Feiitourage de ces del ' ^ 

(■■■) 

TrrKE n 

CONtRACEFTfOK 
Article 21 

itans la premiere phrase du premier ilin^ 
dc I article L. 23114 du code dc la >-^ te 



ubtique, les mots : « sur prescription medi- 
| c aie * &onl supprimes. 

Article 22 

lc chapitre 11 du litre I 1 J du llvreBl du code 
tfe location eat complete par une set- 
tion 9 ainsi redig£e : 

„ Section 9 

r i 'Mutuum a fa $anfa et a la sexaafite 

«Ari. L. -Une information el une 

t-d ue at ion h la sexuality sont dispenses 
dans les ecoles, les colleges eE les lycAes a 
i-gison d'au moins trois seances annuel les et 
par gronpes d'age humogene. Cos seances 
pmirront assoeier Ses personnels conlri- 
Ijyaitt 3 3a mission de same scoJaire et des 
personnels des etabkssernents mention n^s 
;i ij premier alinea de 1 'article L. 223 2-4 du 
code de la sante publiqne ainsi que dautres 
jitfervenarts exteneurs conformement a 
] ! art i c le 9 d u d£c ret n S5-9 24 d li 3d i ar s lj t 1 9#5 
relatif aux etablissements publics locaux 
uenseignemcnL Des rldves formes par mi 
organ! sine agree par le ministers de la sasite 
pourront egalement y dire as socles, * 

■ Article 23 

! av ant-de r n ier alin e a de l ' a rt ide L. 6 1 2 1 -6 
du code de 9a saute pubbque esl eompltfttf 
par une phrase ainsi redigee . 

- Une Information et une education a la 
■M'xnalitd et a la contraception soul notfttn- 
merit dispenses dans loutes les structures 
accueiltaM des personnel handicaps, * 

Article 24 

Ji-L article L. 5134-3 du meme codecs! ainsi 
r£dig£ : 

i - Art. L 5JJ4J. - I. - Le consentement des 
Htukires de I'autoritd parental e on. le eas 
ech£ant, du re present an l legal nest pas 
requis pour la prescription, la delivrance on 
^administration de contraceptifs aux per- 
sonnes inineures. 

A: La delivrance aux miri cures des medi- 
caments ayant pour but la contraception 
11 urgenee et qui ne sont pas soumis a pres- 
£riptjfan medicate obiigatoire s effect ue a 
r| tre graiuti dans les pharmacies selim des 
\ Gondii ions definite par dCcret. Dans les 
Stabltasenaenu d'enseignement du second 


degre. si un m e-dec in on un centre de plane 
fication ou d'dducatmn famlliale nest pas 
Unmediatement accessible, les jnfirmiers 
pen vent, a tit re except inn riel et en applica- 
tion d un protocole national determine par 
deerei, dans its cas cTurgimce et de 
duresse earactC rises, administrer aux tfUV 
ves mineures et majeures mu- contraception 
d" urgenee. Its s assn rent de I'itccumpagnt^ 

mem psychologlque de I'dfcveet veilJentkla 

misc eii iviivrc ri’tm sulvt medical, 

« 13. -Les conLraceptifs inlra-ut£rins ainsi 
que les diaph ragmen et les c apes in- pen ve nt 
etre delivres que sur prescription medic ale 
ei umquemenl en pharmacle un dans les 
centres de plamfi cation ou d’ education fa- 
milirtle mentionu^s a ['article L 23! 1-1 Les 
sagesdemmes sont habilitees a presence les 
diaphragmes, les capes, ainsi que les contra- 
ceptifs locaux. La premiere pose du dia- 
phragm e ou ile la cape doit etre falte par un 
medecin ou une sage-femme. 

- L'insertlbn des contraceptifs intra-utc- 
rins ne pent etre prattqnde que par un 
medecin. Elfe est faite soil au lieu d’exer- 
dee du medecin, soit dans un LtahlLsse- 
ment de sante ou dans un centre de solus 
agree, » 

II. - Dans I' article 2 de la Ini n J 2000-1209 du 
13 dtombre 2000 relative a la t ontraceptimi 
d urgence, le mot ■■ cinquleme » est rem- 
placc par le mot » deuxidne m 

(■■) 



Article 26 

Le litre 13 du livre f 1 de la deuxidrte par Lie du 
meme code esl compl6t£ par un chapitre III 
ainsi redige . 


■■ CHAPITRE 111 


* Sterilisation a wsee omtraceptire 


n Art L 21231, - La ligature des trompes ou 
des canaux deferents a vhsee contraceptive 
ne peut etre pratiques sur une personne mi- 
neure. Elle ne peut etre pratiquee que si la 
personae majeure in teres see a ex prime une 
volonte lihre, uiotivee el deliberee an consi- 
deration dTine Information claire et complete 
sur ses consequences. 

■■ Let acte chimrgkal ne peut etre pratique 
que dans un etahlEssfineni de sante et apres 
une cousultatlon auprfcs d'uu medecin. 





« Ce m&iecin doit au cours de la premiere 
consultation ; 

-Informer la person nc des risques iiiedi- 
caux qu'elle en court et des consequences 
de r intervention ; 

•:i -lut remettre un dossier d informal nm et ril 
.. 11 ne pent Sere proem & I'lnterventlon 
qu'a tissue d im ddlai tie reflexion de quatrc 
m „is a pres in premiere consul taHon infid I- 
cate et aprfes une confirmation f'crlte par t& 
person ne concern de sa volume de sublr 

tme intervention, 

Un mededn idest jamais tenu dc prati- 
que cot acte a visee contraceptive mais il 
doit informer l ititercssee de son relus des la 
premiere consultation. ■■ 

Article 27 

Apres 1' article L 2123-1 du memo code, il esi 
insert un article L 2123-2 ainsi redige : 

« Art. L 2123-2. - La ligature des trompes 
ou des canaux deferents a visee contracep- 
tive ne pent etre pratiquee sur une per- 
sonne mineure, Elk ne pent id re pratiquee 
sur une person ne majeure dont 1' alteration 
des faculty mentales constitue un handi- 
cap et a jusitfie son placement sous tut die 
oli sous curaLelle que lorsqidl! existo une 
contre-indi cation medicate absolue aux 


m£thodes de contraception ou une iiiipos- 
sihitite averse de !es met t re en rruvre dtp 
cacement. 

L' intervention esl subordonnee i :1;r 
decision du juge des tutelles saisi par In . r . 
sonne concern ee. ies pfcre et mere mi 
represent an l legal de la personne concent, ■ ■ 

« Le |uge se prononce apres avoir 
enteudu la personne concerned Si die r .i Sl 
aptc a exprlmcr sa vo!ont£, son cmis^np 
ment dolt etre syst^mattquement rechcn 
et pris en compU'aprftS que lul a etc dom 
une information adapts a son degr , j 
comprehension. 11 ne pent Stre passe l s , 
a son ref us ou a la revocation de m 
con sen t eme nt. 

n '! .c juge entend jes pure et mere de la [ r- 
sorme coucernee ou son representam L,ii 
ainsi que loute personne dont J'audltioi ini 
par ait utile. 

«H recueille Eavis d'un comite dexperts 
compose de person nes qualifies sur le j i n 
medical et de representants dassotiali -is 
de person nes handicapped Ce comile appre- 
cie la justification medicate de nntervenii 
ses risques ainsi que ses consequences ■ r- 
malement previsibles sur les plans pliysL 
et psych uioglque. 

ik l in dec ret en Conseil d + £tat Eix, <s 
conditions cTappliciition du present art fc 


C Extrait de la loi 93-22 
du 8 janvier 1993 
(JO du 9 janvier 1993) 

Article 6 - II esl insere aprfcs I'arlicle 79 du 
code civil I'artide 79-] a in si rfolige : 

n Art. 79-1. -Lorsqu tin enfant est rieced^ 
avanl que sa naissance ait 6t£ dtfdarde I 
E'etat dv|l H I'off Icier de l‘6tat civil (tabllt nn 
acte dr tmissance et un acte de d£c£s aur 
production d’un certiJkat medical indignant 
q tie I enfant eat ne vivant et viable et preri- 
sant les jours et heures de sa naissance et de 
son deers 

* A defaut du cerlifical medical prevu ft 
Rabnea precedent, Rolfitfer dr Retat civil 
etablit un acte d'enfarit sans vie tet acte 
es! inherit a sa date sur les regi sires de 
deces et il £mmce tes jours, heure et lieu 
de I 1 accouchement, tes prdnnms et no ins, 
dates el Eioux de naissance professions 
domiciles des pere et mferc et, all y 4 lieu, 
ceux du declarant. L'acte dresse ne pr£juge 
pas tie s avoir si V enfant a vecu on non ; tout 
interesse pourra saislr Ic tribunal de 
grande instance a leffet de statuer sur la 
question. " 


Extrait de la circulaire du garde 
des sceaux du 3 mars 1993 
I (JO du 2 A mars 199J) 

3 . Eh it ant des infants ihWaias avant (a ddda 
ration de nais nance a t'uffiavr de l ehit nr it 

Les rdgJes applicable^ soni profan<Mmeiil 
modifies par ('abrogation des dispositions 
du dec ret du 4 juillel 18(H) concurrent les en- 
fants presentes sans vie b Roffkier de 1'dtat 
civil 


3.1 Etabtixsement d un acte de nais$cmce et 
dun acte de daces 


Rn application du premier aliti£a du nouvet 
article 79-1 du code civil (art, fi de la loi). Rof- 
fieier de letat civil doit des or mats dresser un 
acte de nais sauce et un acte de daces pour 
lout enfant qui serai t decode au moment de 
la declaration dr sa naissanve h I'ciat civil, 
ui.iis dom i] est Justify, par la production 
d'un certlficat medical, gull est rie vivant d 
viable Us officiers de Ictat civil ne doivent 
pas eiabiir dactes de naissance et de d£ces 
si le cert ifi cat rnedu al ncCOmporte pas cette 




double indication, 

C es d i sposit i on s sont ap p I i cab] es me me s i | 
I “enfant n’a vecu que quelques heures et 
quelle que soil la dur£e de la gestation. 


32 Acte d enfant sans vie 

L'acte d enfant sans vie ire sera desormais 
dres&£ par loffidcr de Retat civil conform^ 
ment a la rubrique 469 de I 'instruction gene- 
rale relative a letat civil que lorsqull nest 
pas el ab I i que V enfant est ne vivant e! viable 
II en est ainsi : 

- lorsque I enfant, sans vie au moment de la 
declaration a Petal civil eat n( M vivant, 
mais non viable; l off icier dr letat civil 
dressera l'acte sur production d un certify 
cat medical quell 1 que suit la duree rie la 
gestation ; 

- ou Inrsquc 1 enfant est mort-ne apr&s unc 
gestation de plus de 180 jours. II convleni 
de prendre en conafrkrafton ce delal pour 
e viler IVnrcgistrement ft R6tal civil de 
rnort-nes en cas de gestation in fen cure a 
180 jours. Ceux-ci demeurent sounds aux 
formalins de la declaration administrative 
visee a la rubrique 462 de I ’instruction 
generate relative ft 16 tat civil 



D. Certifies! medical concerrcant les enfant* nes vivants 
et decedes avant leur declaration a I'etat dvil 
(Coriformement a l artide 79-1 du code dvil) 


,le soussigne, Dodeur (norn, quaint) 
cert Hie que Fen f ant (mrni. preuom) 

de sexe , est n6 vivani el viable le (date) 

h (heure) et d£c£tf£ te (date) & 

{ heure) 

signature du i tied e urn 


EN AL'COKi.l AVEC LA DfJFTNmOS HR l.'ORtiANlSATlMN MONDIAL! C?E LA SANTL UN t ONgENSUS PRUfLSSlOKNEL S’lfLST 
ETABU PQUH U"N RNREGLf^EMENT A HAKTIR DE 22 5EMAINE5 n’AW6M<>KHH£E OL 500 GRAMMES. 



E. Extrait du Code du travail 

Protection ties femmes enceintes 
an travail 

Art. L 122-3 (L. n 75-025 du f / judl 1975) 
I .'employ eur tie doll pas prendre en conside- 
ration leial de grussesse d ime femme pour 
refuser de Tembaucher, roller son central 
de travail an tours dune period e rlessai ou, 
sous reserve des dispositions de t ‘article 
L. 122-25-1, pron oncer une mutation d 'em- 
ploi II III! est eii consequence inbTdil de re- 
there her nu de lure rer here her toutes infor- 
mations concernant Total de gross esse de 
I'lnKressee, 

La femme candidate a nn emploi ou sala- 
rice nest pas tenue, sous reserve des eras ou 
etie demands le benefice ties dispositions 
legislatives et regie mental res concernant la 
protection de la femme enceinte, de reveler 
son etat de gross esse. 

(L n 93-121 du 27 janv. 1993, art. 50) ■ In 
Cas de litige, 1'employeurest term de com mu- 
mquer au juge Lous ies elements de nature a 
justifier sa decision. 

5e uri doute subsists, il profits h la salarife 
en etat de gross esse. » 

CO 

Art. L 1 22-25- 1 - L (L n 2001-397 du 9 mat 
2001 , art 17 XU) La salariee en etat de gros- 
sesse mMcalement constate ou ayani ae- 
conchy travailLmt dans les conditions iix6e* 
■it Particle L 213-2, est affeettfe a un poste de 
jour snr sa demandc pendant la dur£c de sa 
grossesse et pendant la periode du cortg£ Id- 
gal postnatal prevu & Tartlcle L 122*26, La sa- 
lariee en etat de grosses se medicalement 
constate ou ayani accouche, travaillant dans 
les conditions fix£es a [article L. 213-2, esi 
egalement affectee a an poste de jour pen- 
dant la duree de sa grnssesse lursque. le mf 1 - 
decin du travail constate par cent quo le 
poste de nuit est incompatible. avec son etat. 
Cette periode peut etre pro ion gee iorsque le 
medecin du travail constate par ecril que le 
poste fie unit est incompatible avec son etat 
pour une durce n'excrktant pas un mo is, 

Ce changement d affectation ne doit en trai- 
ner aucune diminution de la remuneration. 
L'affeetation dans un autre etabllsscment est 
subordonn^e h T accord de la salariee. 

Si I’ employ eur est dans T impossibility de 
proposei un autre emplot, 11 fait connaltrc 
par toil (i la salariee ou au me dec In du tra- 


vail les motifs qui s'opposem au red ass e- 
ment. Le coutrat de travail de la sal arid? est 
alors suspendu jusqu a la date du debut du 
conge legal de materclte el event tieilement 
durant la periode complementaire qui suit la 
fin de ce conge en application du premier ali- 
n£a La salariee benefidc rfune gnrantic de 
remuneration compost? dune allocation 
journalifere verstV par la security sociaie et 
l un complement de remuneration a la 
charge de l empfoyeur selori les memos 
modality s que celles prevues pa r L accord 
national I nterprof ess Ion nd du 1 Q deccmbre 

1977 annexe h la ioi ti 78-49 du 19 Janvier 

1978 relative a Ja mensuallsation et a la pro- 
cedure con vent ionnellc horrms les disposi- 
tions relatives a I’ancEcrtneie 

Ces dispositions s'appik|uent sans preju- 
dice des articles L. 122-24-4, L. 122-25-2, L 1 22- 
26, L. 224-1 et L 241-10-1. 

.Art. L 122-25-1-2 ( Ord. n 200}-} 73 du 22 fevr. 
2001) Lorsque la s a lance en etat de gros- 
ses se medicalernctrl conststf ou ayant ac- 
couche. durant une periode n'excedant pas 
un mois apres son retour de conge postnatal 
au Litre des repercussions snr sa santc ou 
sur I'aliaitement qu'elle pratique, occupe un 
poste de travail 1'exposant a des risques de- 
l ermines par dec ret en Lon sell d Etat, T em- 
ploy eur est tenu de iui proposer un autre em* 
pbi compatible avre son etat, compte teuu 
des conclusions Rentes du inedecln du tra- 
vail el des Indications qu il formule sur Fa|> 
dtude de Li salmiee ft cxercer I'urnt des la- 
dies exist ait les dans I'entreprise, au besuin 
par la mise en < r uvre de mesures telles rjue 
ramenagemcnl de s(>n poste de Ira vail ou 
[affectation temporal re dans un autre poste 
de travail. Get amen age meat ou cette affec- 
tation temporal res ne do! vent en trainer 
auctine diminution de la remuneration, 

Si t’ employee r est dans rim possibility de 
proposer un autre emploi. il fait ccmnaitre 
par ecrit a la salariee et au medecin du tra- 
vail les motifs qui s 1 opponent au reclasse- 
ment. Le cirntrat de trav^ail de la salariee est 
alors suspendu, hormis durant la periode 
couverte par le conge legal de maternite 1.^ 
salariee benefide d une garantie tie remune- 
ration, pendant la suspension du central de 
travail, compose? de I Allocation journaliere 
p revue £ T article L. 333-1 du Code de la seen- 
rite sociaie et d un complement a 3a charge 
de 1' employ cur, scion les metnes modatltys 


que celled poshes par Farticle 1 de l accord 
national interprofessionnei du 10 d^cembre 

1977 annexe a la Joi n^ 78-49 du lSjanvicr 

1978 relative a ta men snails a Lion et b la pro- 
cedure con vent lomieUe, horrnls Sen disposi- 
tions relatives a la condition d anciemiele. 

Ces depositions sappllquent sans preju- 
dice des articles L 122-24-4. L, 122-25-2 et 
L. 241-10-1 

Arbi. 122-25-2 (L ft 80-545 du 17 ju til 1980) 

» Atieun employer] r ne pent resiUer le contra! 
de travail dune salari^e lorsquVUe est en 
elat de gro&sesse medic alememt constate el 
pendant 1 integral ite ties p£r lodes de suspen- 
sion du coot rat de travail auxquelles elle a 
droit en application de 1'articte L 122-25, 
qu’elle use ou non de ce droit, ainsi que pen- 
dant les quatre semaines qui solvent I ex i mi- 
ration de ces pdriodes - * (L n 78-/30 du 
12 juilL 1978) .. Toulefois, et sous reserve 
d 'observer les dispositions de r article 
L. 1 22-27. il pent resilier !e contrat s’il justific 
d une faute grave de F interns see, non liee a 
Fetat de gross esse, ou de V impossibility ou 
il se trouve, pour un motif et ranger a la gros- 
sesse, a l’accouchement on a I adoption, de 
maintenir led it com rat, 

•• Saul s'U esi prononce pour un des motifs 
justifiant, par application de Falinea prece- 
dent. la rfodHation tin contrat de travail le 
licenclement dhme salaries est annule si, 
dans un del a l de (L n 80-545 du 1 7 jut) l 
1980) ■ qulnze Jours - h compter de sa notlli- 
cation, Flnteressfe envole a son employeur 
par lettre recommandGe avec deman de 
d avlsde reception, suit un certlficat medical 
Justifiant qu elle est en 6tat de grossest, soil 
une attestation Justifiant larrivtk a son 
foyer, dans un delni de (L n 80-545 du 


! 7 juilL 1980) - quinize jours », d un enfant 
place on vue de son adoption . cette attesta- 
tion est delivree par le service departs m-u- 
lal cFaide sod ale I’enfance ou (I rc 98-604 dtt 
5 juilL 1996) « C organisms autorise pour 
Y adoption qui proc&le au placement. 

(L n° 75-625 du II jit ill 1975) Us disport 
lions des pr£c£dents alln^as ne font pas 
obstacle h r&hfcmce du cmilrai de travail , 
durtV determine. 

(-) 

Art. L. 1 22-25-3 (l ft 95 121 du 27 jam), 1993 
art 52) La salaries belief kit 1 dune autorisa 
lion d’ahsence pour se rend re aux examens 
n^dicau x obligators prevus par lankl- 
L 154 du Code de la sante publique dans i 
cadre de la surveillance medicate de la grow 
sesse el des suites de I 'accouchement. 

Ces absences n’entrainent aucune diminu- 
tion de la remuneration et sorit assimilees h 
une periode de travail effect if pour la deter 
mi nation de la duree des conges paves ainsi 
qu'au regard des droits iegaux ou conven- 
tionnels que la salaries Lent du fail de sou 
anciennete dans Fenireprisc. 

Art, L. 122-25-4 (L n : 2001-1246 du 21 dec 
2001, art 55) A pres la nalssance de son ei. 
fant et dans un delai fixe par decret, le perc 
salane benefide tl'im cong£ de pateroU^ de 
onze jours conft&utlfc ou de dlx-huil jours 
conrtkmUfs en <m de naissances multiples 
en Iranian l la suspension de son contrat tie 
travail. Le sal ark qui souhalle bdiefkUTdn 
t ongc de palernite doit avert ir son en i 
ployeur an motes un mots avani la date a la 
quelle it eul end prendre son conge, en prcci 
sant la date a laquelle il entend mettre fin 
la suspension de son contrat de travail. 


F. Extrait du Code du travail. 

Protection des femmes enceintes 
au travail 

Art. R. 122-9 Four toenefider tie la prolec- 
Eion prevue par Ins articles L. 122-25 el sui- 
vants, la lei time doit so it rt'meUre h son em 
plnyeur, qui est term d en rigllwer te 
roc£p1ss& soil l id envoyer par leu re reconfi- 
rm! n dee avec demand? d’avh de rfreplJon. 
uti cmlfteat medical attestant. sulvmil fe 
cas, non elat de grossest et la date presu- 
mes tie son accouchement ou la date effec- 
tive tie celui-cL ainsi que, s'il y a lieu, r exis- 
tence ft la tiuree pre visible dc son etai 
palhologique rendant necessaire uric aug- 
mentation de la period c de suspension de 
son eontrat de travail 

I "avertissement que 3 a femme doit fa ire 
parvenjr a. son employeur, en application du 
dernier altn^a [7 aiin.f de ( article L 122-215 
doit etre envoys par lettre rucommandee 
avec deman de d’avis de reception. 

Art R. 122-10 (D^r. n° T8-1Q3 du 25 jann 
1978) Les propositions d'embauche par prio 
rite faites par l 1 employeur conformemenL ik 
I "article L 122-28 doivenl etre tmvoyees an 


salarie par lettre rec urn man dee aver rte- 
mande d'avis de reception. 

le ref us par le safari e de ees propositions 
doit etreenvoye a Femploycur dans la menu- 
forme 

Art. R. 322-11 f Deer, n W -1251 du 2! dec 
1990 ) l J i me I application des dispositions de la 
section V du chapftrefl du litre II du llvreF 
1 1" part ie : pnriie legislative) du present code 
et de edlcs des articles \t 122-9 et R. 122-10, 
les formality son! o>pui>es accomplies an 
jour de I’expedittcm de la lettre recommandci 
avec demande d’avis de reception 

Art. R. 3 22-3 1-1 (Deer n 95-1009 du 12 sept 
1995) Pour 3 'application du troisieme alinea 
de 1’ article 3,. 122-28-1 et du premier alinea de 
1’ article L 122-28-9 : 

1 La gravite de la maiadie ou de 1'accideni 
cst constate par un certilEcat medical qui 
atteste cgalement que letat de Fentertt rend 
necessaire 3a presence (Time personae atipres 
de lui pendant une peri ode determines ; 

¥ Le handicap grave de [’enfant est etabli 
des tors que ce handicap onvre droit a ratio- 
cation deduction speciale pr£vue& 1 ‘article 
L fil 1-1 du Code He la securite soeiale 



G* Extrait du Code du travail Conge 
parental d'education 

Art, L 122-28-1 (L. tt'‘ 9 Id du 3janu. 1991) 
it Pendant la p£riode qui suit 1 expiration du 
conge de maternity on d adoption prevu paj 
Particle L. 1 22-26 OU par Line convention ou 
un accord collect if, tout salary <sid lustifle 
d'une ancteimetG minim ale d'une amide h la 
date de nalssance de> son enfant ou de L' arri- 
ve au foyer d’un enfant (L n 96-604 du 
5 juill. 1996) qut n’a pas encore aUeinl Page 
de la fin de f obligation scolalre ado pie ou * 
confie en vue de son adoption (L n 94-629 
du 2$juiU. 1994) a !e droit soil de ben Gli- 
der " d un conge parental d’educatlon du- 
rant lequel le contmt de travail est sus- 
pend^ soit de reduire sa duree de travail 
d au moms un dnquieme de edit 1 qui esL ap- 
pli cable a I'etablissernent sans que cette ac- 
tivity a temps partial puisseetre inferieure a 
seize he ures hebdomadaires. 

... Le conge parental el la period e d activity 
a temps partial prennent fin an plus tard au 
troisidrce anniversaire de I'enlant ou, en cas 
d ’adopt ion (L n' 96-604 du 5 juill 1996) 
d’un enfant de moins de trots ans », a l ■expi- 
ration d’nn d^lai de trots ans a compter de 
I’arrivee au foyer tie I’enfant. L.e conge paren- 
tal et la periode d’acttvfte a tamps partial ont 
une duree Initiate d un an au plus ; Us peu 
vent etre prolong^ deux lots pour prendre 
fin au plus lard m lerme des periodes dek 
nies d-dessus, quelle qua soil la date de lent 
d£but. Cette possibility est ouverte au pere 
et k la ui^re, ainsl quaux adoptants 

(L n' 96404 du 5 juill. 1996) ■ Lorsque 
3 enfant adopt? ou con fie en vue d 1 adopt ion 
est agy de plus de trois ans, mate n’a pas 
encore atteint l age da la fin de [obligation 
scolaire. le conge parental et la periode 
d activity a temps partiel ne pc u vent exceder 
une annee a compter dc I'arrlvee au foyer. ■■ 


(l. n 94429 du 25 juill. 1994) * En cas de 
matadie, d ’accident ou de handicap graves 
de lenfant apprecies scion des modal it es 
definies par dec ret en Conseil d'htat, le 
congy parental et la periode d' activity a 
temps partiel prennent fin au plus tard une 
ann£e a pres les dates limit cs definies k I alb 
nea d-d ess us, quelle quo soit. la date <ie U*ur 
dybut. i 

(L n 84-9 du 4 janv 1984) Le salary dolt 
Informer son employee par left re recon i 
mandye avec demande ifavis de reception, 
du point de depart et de la dur£e de la 
pyriode pendant laquelie 11 entend be nef Icier 
des dispositions de EalinGa 1 du present 
article, 

Lorsque cette periode suit immediatement 
le conge de maternity ou le conge d 1 adop- 
tion, le salarie dolt informer t’employeur, par 
lettre recommandee avec demanded avis de 
reception, au moins un mois avant le ter me 
dud it conge ; dans ies ant res cas. Hn forma- 
tion doit etre donnee a I’employeur deux 
mois au moins avant le debut du conge 
parental d’erlucation ou de I ’activity a (L 
n 91-1 du 3 janiK 1991) - temps part id ... 

„ Lorsque le salarie entend prolunger son 
conge parental d 1 education ou sa periode 
d'aetivity k temps partiel, il doit aver Ur 
I'employeur de cette prolongation, par lettre 
recommandye avec demand? d’avls de 
reception, au moins un mois avanl le term? 
Initialement pr£vu et 1’ informer, le cas 
£ch6ant. de son intention soil de transformer 
le congy parental en activity h temps partiel, 
suit de transformer r activity a temps partiel 
en conge parental. Toutefois, pendanl la 
periode d'aciivlte a temps partiel ou a locca- 
sion des prolongations de celie-ci, le salarie 
ne pent pas modifier la duree du travail ini- 
tialement choisie sauf accord tie I'employeur 
ou si une convention ou un accord collect if 
de travail le prevent expressement 


Carnet de maternite fran^ais (extrait) 

Le carnet de maternite est mss i disposition 
de chaque gestante par Je service de la pro- 
tection m filer nolle et infantile ties le debut lie 
ia grosses st\ An milku du Carnet on t rouve 
le dossier nodical dont les f. uillots sont 
autocop Ian ts un exernplairo est destine au 
mtfdedn t rattan I, un exeiuplaire restera en 
possession de la gestante it pourra servir de 
fiche de liaison pour tout intervenant medi- 
cal, Le point central du carnet de maternite 
est const! tu^ par les deux pages de la check- 
list de la gross esse actudk- (]’ Equivalent alle- 
mand est le gravidogramme. voir p. 62 et 63) 
Files sont reproduces ci-aprfei. Cette presen- 


tation permet d avoir h tout mnmenl une vue 
d ensemble sur la gross esse ; pour le m£de- 
eln comme pour la sage-femme ou pour la 
gestante la check-list sera en outre un excel- 
lent soutien mn£motechnique 
Ln plus du dossier medical, le carnet de 
maternite c undent des in form aliens 
les, Sur 28 pages de textes largement llius- 
irees, la future mere trotivera de nomb reu- 
ses informations sur Involution de la 
grossesse, I'accouchement, les suites tie 
couches, I'allaltement el les sol ns au nou- 
veau-ne, EJIe y trouvera aussi toute une scrip 
d’ Informations pratiques d’ordre admin I sir a- 
tif ou l£gialatif (eniploi et maternity presta* 
lions, conges de maternite, etc. l 
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Courbes normales du diametre biparietal (BIP) et dudiainetre 
abdominal transverse en semaines d'amenorrh^e revolues 
limitc Inferieure : 5 r percentile : limite super ieure . 95* percentile, 


Figures des pages 284 a 286 selon Mere B. Welleck 5 : Le protil de 
croissance normals du tcetus - un modele standard pour le raSeui 
des eourbes de normal ite des parametres eepballques et abdoml- 
naiix cou rants, ainsi que eeux des gros os longs des membres. 
Ull rascbal in Med, 1996. IT ; 153462 
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mm CA 
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Courbes norm riles du perimetre cranieo (PC) et de la drcorcference 
a bci oin in ale (CA) en sernaines d’amenorrhee revalues (SA). Umitc 
inferieure : 5' : percentile : liniiLe supfrieurc : 95'' percentile. 
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-avorternent, 88, 89 

- uhoriocarcinome. 81 
-mole hydati forme, 80. 81 

- test, 19 

- triple t cs L, 1 10 

- vornissements: gravidrques, 78. 79 
HFLLP syndrome, 150, 154, /J5 
Hematome 

-cordon, 166 

- foie, 154 

- placeutaire, 150, 151 
Hemolyse 

- amnioscopie, 32, 33 
-anasarque feetale, 16(1, 161 

- HFi-LP syndrome, 154, 155 
Heninrragte 

-admission en salle d 1 accouchement, 1 76, 
177 

"avorternent, 86, 87 , 89 
-causes, U6, 117 

- diorlo4pith£lloma. 80 

- condufte, 116; 1U 

- dec oi lenient premature du placenta, i 62 

- grossesse extra-uterine 76, 77 
-placenta praevia, 118 

- pm oat u rite, 168. / 69 

- rupture uterine, 162 
HemorroTdes, 140 
Hepatite 

-A, 134 

- B, 124. 134, 7775 

--depistage. 141. 145 
-C, 134 

-virale, 134, 135 

Hepatosplenomegaiie, enfant. 130, 132 
Hernie ombillcale physiologique, 5b 

- persistance, 82 
Herpes 

-simplex, 121 

- zoster. ] 32 


Hodgkin, lymphome de. 136. 137 
Hormoiie(s) 

- chorion i quo go na dot rope. voir HCG 

- de crois sauce, 98 

- follicLiiostimulante, vair I SH 

- luctogene placentahe i. HPt, >. 16 

- lut&wtUmulaute, itoir LH 

- n interne ties, 41 j, 47 

- placental res, 16. 47 

-- vom is semen ts gravldlques, 78 

- thyreotrope (TSH), 98 

- tfryruidlerme^ 46. 47 
HPV, infections, 124 
Humerus, bngueur de I', 286 
Hyd families. 138, 159 

-anasarque hetale, 160, 161 

- cliahfete sucre, 156 

- lumeaux, 1 12 
Hydremic tie. gmssesse. 44 
Hydrocephalic, toxoplasmose, 130 
Hygiene 

- prevention des mastites, 260, 261 

- solas du cortifcn, 238, 239 

- soms mammal res, 250 r 251 
Hygroma colit. 56 

Hymen. 6 

HypcrbiUmbinemif, 242, 243 

- amnioscopie, 32, 33 

- anasarque fee tale, 160 

H v pe rg lye e m le p rovoq utk per os I. f ■ H j Vi > ) , 
IK, 19. 104 
Hyperr6flexit\ 152 
Hypersalivatlon, 78 
Hypertension (s) 

-art£rlelles el groasesse, 78. 150; 152, 154 
- - g£mellit£, / 13 
--grosses.se multiple, 1 12 
-diabete sucre, 156 
-de grossesse, 140, 150, 151. 152 
--HELLP syndrome 154, 155 
--Jumeaux, 112 

- grosses se a risque, 68, 69 

- HEILP syndrome. 154 

- ins uf'fi sane e placental re, 126 

- maladie hypertensive, 150, 151 
-mort in utero. 128 

- nephropathie, 74, 75 

- preeclampsie, 1 52 

- preexistante. 72, 73 

Hypophvse, mecanismes de feed-back, 12. 13 
Hypotension 

- deuxieme trimestre, 104, 105 

- grossest a risque. 68, 60 

- preexistante, 72, 73 
Hypothyreose, 212 


Hypuirophie foetak, 66, 67 , 72. 126. 127 , 
212 

Hypoxic 

- accouchement sous l ean. 186 

- amnioseopie, 32, 33 
-anasarque feet ale, 160, 161 
-perinatde, 212. 213 , 21 6,217 
■ proeidenee du cordon, 166 

] 

Ictere 

- neonatal, 242 

- nucteaire, 160. 242 

Implants de progesterone [contraception), 

u, mm 4 «rl I J 

Implantation, 40, 4 1 

Incapacity de travail, grossesse multiple. 
114, 115 

Incompatibility de groups sangutn, 160, 161 . 
242 

Incontinence de stress. 254 
index de Pearl, 252. 253 
lolection(s) 

-accouchement premature, 168 

- avortement sgptiquc, 86, 87 

- cause d' a vo r ten lent. 86 

- hepatite virale, 131 135 

- hydra mn Ins, 158 

- Insuflisamv platen take, 126 

- lesions obstetric ales, 256, 257 
- mart In utero. 128, 129 

- oreilUms, 132. 133 

- nibeok, M2 . 133 

- rupture prtfmaturee dus membranes, 
164 

- syphilis, 130, 131 

- toxoplasnmse. 130 

- transplamitalre, 130 

- troiskinr trimestre, I44J 

- vagina Ee. 124 , 125 
-varicelle, 132, 133 

- V1H, 124. 134, 135 

-- test, 18 
-virales, 124, 125 

- des voles u rink res 

- diabete sucre, 156 

- - grossesse, 74, 75 

- - gross esses a risque, 68, 69 

- - risques, 44 

- - suites de couches, 256, 257 
Insertion v£lamenteuse, 103 , 166, 767 
Insuffjsance 

- drculatoire, enfant, 244, 245 

- placental re. 126. 127 , 140, 150 



InsuffisaiH# (suite) 

- - depussement du terme. 172 

- deplsUge sysk-rnaikjin? par ultra- 
sons, 142 

-“jumeaux. 112, 113 
--mort In 123, 129 
Interdiction 

- dr- lkendemcnt, 4 

- tit? travail, 4, 122 

- - loj tie protection de In maternity. 1 5 

- de visiles. 78 

Interruption de grossesse. 90 f 91, 92. 93 

- cancer, 136 

- infection VIH, SIDA. 134 

- n^phropathle, 74 

- rubeole. 132 

- statistlques* 90 
inversion uterine. 220 
Involution uterine 

- gymnastique, 254. 255 

- suites de couches. 252, 253 
lode 

- besoms, 46, 47, 64, 65 
-substitution, 104, 105, 114 

1RM, 34, 35 
Ischlopages, 114 


J 


Journees des pteurs, 262 
Jumeaux 

- complications gravidiques, ] 12 

- dangers, 192, W3 

- deco He] nent premature du placenta, 162 

- dtfveloppement. 112, / 13 

- frequence, 1 ! 2 

“presentation transversals 208, 209 

- slamois, 114, 1 15 
-surveillance pr£natale, 114. 115 

K 

K ire huff. bassiu de, U) 

Kleihauer Belike. test de, 26. 27 


Lactation, 248. 24.9 
Lactobacille, 124, 125 
Lacu lies, 48, 49, 102 
but 

- intermediate, 25 1 

- m stern el 

- - composition, 248. 25D, 251 

- - polluaiits. 250 

- - quantite, 248 


Lanugo, pilosite, signes de maturtte. 234 
Laparosrhists. 56, 82, S3 
leaser. trait erne lit 

- intra-utenn, 26. 27 

- transfusion keto-ketale, 114 115 
Legislation de la protection maternelle, 266 
Lesions 

“ obstetrlcaieB, 192, W3, 220 . 221 

- dr la symphystv 220, 221 
LH. 12. 13 , 46, 47 

Liens alfectifs, renforcement, 228, 229 
Li Line de base (CTO), 28, 29 
Uqulde amniotique 

- amnioscople, 32, 33 

- augmentation. 1 58. 159 

- depassement du terme, 172, /7V? 
-diagnostic prenatal, // / 

- et hypoxic, 212, 213 
Listeriose. 158 

Lot hies, 248, 249 
Loi pour les sages-femmes, 4 
Longueur eranto-caudale (LCC), 56, 57 
Lymphome. 136 


M 

Maeroglossie, 1 10 
Macromastie. 6. 7 
Macrosomie foetale 

- depassernent du lerme, 172 

- diabete sucre, 71, 156 
Mai ad lea 

- atHiMeures h la gross esse, 72, 73, 74, 7? 

- gravid Iques procures, 78 

“ - grossesse g&mellaire, / 13 

- tiered It air cs. eonseil g£nctlqut\ 70 

- m6taboll(]ues inlamiles 

- - depistage, 242 
--diagnostic prenatal, 24, 25 

- metaboliqoes maternehes, mort m 
utero, 128 

Malformation^ 50 

- agents nodfs. 51 

- cardiaque congenital^. 84, H5 

- consell genetique, 70 

- cnusoinmations nodves. 67 

- cmimariniques, 72 

- diabete sucre, 156 

- diagnostic. 106 
= double. 1 14 
-doubles (siamois), 50 

- frequence. 70 

- hydra n in ios, 158, 159 

- mort In utero, 128 

- paroi abdominalr, 82 





- renale, 84, 85 

- tube neural, 82 

- ureiere, 84, AS 
Marne Ion 

- anatomic, 6, 7 

* preparation a Oallaltefnent, 66, 67, 1 48, 
149 

Mammographie, 1 36 
Manoeuvre 

- de Bear, 224 

- de la ii hnule du jeu de gullies ■, 200, 201 
-de Crude, 226, 22? 

-de Knstetk-r, 104, 195, 206. 210, 211. 218 
-de Leopold, L6, 17, 104. 105, 144, 145 

- de Rilgen, 1 04, 195 

Massage cardiaque (r£aidmation). 244, 245 

Mastite, 260, 261 

Mat nee. ttair Uterus 

Maturation folllculaire, 38, 39 

Mat urlte 

-de la gross esse, 142 

- pulmoriaire foe tale, 142 

— facilitation, 122, 142, 170, 171 
Medicaments 

- accouc In- orient, 1 00 

- avortement, 88 

- cause d'avortement, 86 
-dfels nocifs, 50 , 51 

- interruption de grossesse, 02, 93 

- vomis&ements gravidiques. 78 
M£1ose, 38 

Mdlanomc rnalin, 136 
Meiiingoc<do, 82, S3 
Menfiignmy£locfek\ 82, S3 
Mdsoderme. 48. 19 
Metabolisms 

- giuddlque, 12 

-des lipides, modification durant la gros- 
sest, 42 

- modifications gravidiques. 42. 43 

- prolfeique, 42 

Met Stases, choriocarcinoma. 80. 81 
Methotrexate, gmssesse extra-uterine, 76 
Met hy lergom et ri i te , 190 
Michaelis, losange de, II 
Micro-analyse du sang foetal (MSP), 30. 31, 
182, 212 ,213 
Micro mastie, 6 
Micropilule, 252. 253 
Mifepristone, 92, 93 
Mitose tJe maturation 38 
Modifications de position, 200, 201 
Mole h yd at i forme, 80, SI 
Mongolitme, 110 
Monozygote 112 


Monstres semdes. ! 1 4 
Mon t ee laiteuse : 256 
Mort in utero, 128, 129 

- coulcur du liqulde amniotique, 32. 33 

- decolienu.nl l premature du placenta, 162 
-hypertensions et gross esse, ISO 

- rubeola, 133 
-Syphilis, 130 

-transfusion \u tofrr-taie, 114 
Mortality 

- infant l ie, 2 

- matemelle, 2, 3 

- pdrinatale, 2 , 3 
Mort-ne. 86, ! 28 
Morula. 40, 41 

- devdoppcnu.nl! de jumeaux, 1 12 
Mosalque. 1 10 

Muguet, 124 
Mycose, 124 

-examen extern .poranfi, 144 
Myo metre, 8 

- evolution des contractions, 188 

N 

Nan sees matin ales, 78 
Nt’phmpathte 

- dtabete sucre. 156 
-hypertension artertelle, 150 

- pr^existante, 74. 75 
Nouveamn£ 

-adaptation, 236 , 237 
-- troubles del 1 . 240, 241 
premier examen, 234. 235 

- premiers soins, 190. 19 L 232, 333 

- inanimation. 244. 245 

- signes de maturity, 23 

- solus, 238, 239 
Nourrilure artifidelle, 250, 251 
Nuque 

- epalssissement de la, 110, 11 1 

- oedema de la, 56 
Naegele 

- forceps de, 216, 217 
-rkgle de, 58, 5,9 

Nicotine, 66, 67 

-insuffisanee placentaire, 126 

o 

Ob^site 

- risques, 68, 69 
-triple-test 110 

Ocytocins 46, 47 

- accouchement en presentation du siege, 
206 


p 


Ocytocine (suite) 

- antagonists 120 

- eye 1 e m en st ru el 12 

“ decoi foment du placenta. 224 

- galactodmso, 248 

- induction du travail, 188, 189 

- medicaments pour P accouchement, 190 
-test h rocytodne, I2?> 172 

- l ranch tVs, 248, 249 
Ocytociques, 190 

- retention tie lodiles, 258. 259 

- surriosage, 226 
CEdfeme. 47. 110 

- de la iHique, 56 
-des paupleres, 152 

- physfologique, 42, 43 

- prfeeclampsfo, 152, 153 
(Esophage, a treble tie I', 50, 51 
CEstrqgfeEie, 46. 47 

- phase. 12 

- triple-test, 110 
CEuf mort retenu, 86, <S7 

Ohgoamnios, ins uffisanee placeman e 126, 127 
Omphalocele. 56. 82, 83 

- trisomie 21, 110 
Operation 

- avortement, 88 

- cancer, 136 

- cesarienne, 222 

- grossesse ext ra-ut ferine, 76. 77 

- inierruptfon de grossesse, 92 

- malformation chi tube neural, 82 

- mole hydatiforme, 80 

- risque 5 pour une gross esse, 68 
-salte dfop^ration pour cfesarfenne, 180, 

181 

- thrombose fie la vehie ovarlcime, 256 
Uptacfes, anajgfesiques, 106 

Oreille, signe de maturite, 234 
Oreitlons, 132, 133 
Organes sexuels 

- externes. fi r 7 

- internes, 8, 9 

- modifications gravi cliques. 42. 43 
Orgariogenese. 48 

Oscillations, amplitude (CTG), 28. 29 
Ovaires 

- anatomic. 8, 9 
-hormones, /.? 

Ovulation, 12. 13 
-double, 112 
0.x y gene 

- administration. 244 

- saturation he lair, 30, 10} 

Oxvmetrie de pouts, 30, i/, 212, 213 


Pardt hormone. 46 

Paroi ahdominale, anomalies de la, 82. 

- echographle, 56 
Parotidite epid (unique, 132 

Pa rtenai re e t aec out hen rent, I HO , 184 
Passeport de mater nite, 60, Of, 62, 65 
Peau 

- me foi Mentions gravid I ques, 44. 45 
-signes de maturity 234 

P&jhcnfo d al i rit'hr, 48 
Peivlpferltonile. 258, 259 
Penetration. 40, 7/ 

PferlTnctre cranien (PC). 08 

- biomfetrle he tale, 285 
Perinee. infiltration, 196. 197 
Peritoine, 8, 9 

Pess&ire, cerclage. 122, 123, 170 
Peur de 1' accouchement, 146 
Pfannenstiel. Incision, 222 
Phase 

- de dehvrance. 224. 225 

- de dilatation, 189 

--conduite de l 1 accouche men I, 190 
191 

-- contract ions, 188 

- doufours, 196, 197 
--dnrfee. 188 

- embryounaire, 48 

- d expulsion, 188, 189 

« - cofid llU e de I accou c he m e in . 190. 
191 

--contractions, 188 

- - douleurs, 196 t 197 

- - durfee, 188 
--prolongfee, 194 

- folliculalre, 12 
-lutfeale. 12 

- proliferative, 12, 13 

- sfecrfelbire. 12. 13 
Phenylcetonurie, 242 
Phototherapie, 160, 242, 243 
Pigmentation du visage, 44 
Placenta 

- accreta, 68. 226, 227 

- adherent, 227 

- barnere placental re. 102, 103 
-classification de Gr annum. 106, 107 

- cmissance feetale, 98 
-determination de Sa maturite, 106, 144. 

145 

- devefoppemenl . 48. 49, U.12, 103 

- diabfete sucre. 156. 157 

- cl [verses formes. 302. 103 


1 


-hormones. 4fi, 47 
-hypertension preexists nte. 72 
-hypotomte. 72 

- i Turrets, 226, 227 

- localisations, 115. 119 

- nicotine, 67 

- praevla, 65 

- - condulte, 115, It 9 
--formes, 1 18, H9 

- p resell tai Ion fintfiro-posterlcure 
haute, 200 

- - risque* , 1 15, 119 

- structure. 103 

-lest ?i loeytodne, 172 

- transfusion foeto-foetale. 114, 115 
-troubles de perfusion, 150, til. 212 

Him (.’her pet v ten 

- analomie, 10, / / 

- episiotomic. 215 

- gyiSJnastique, 254. 255 

Plante du pied, signes de maturity 234, 235 
Plaque 

- basal e, 102 
-chonale, 102, 103 

- neurale, 48 

Plexus brachial, lesion du, 210, 216 
PIS mtingolien, 110 
Pneumonic, 256, 257 
Poche ties eatLX, 32 

- prolapsus, 96, 97 
Folds, 140. 144 

- do nai-ssamv 

-- dmhftte sucr£, 156 
-- risque de morta Ht t- ,. 2 

- prise de, 64, 65 
PulluantH, Inil maternd, 250 
Pone Lion f^vacuatrlcr, 159 
Position 

- pour I* accouchement. 154. 165. 186. 167 

- .. couche sur le dos », 184, 185 

- seton Fritsdi, 228, 229 

- genoux-coudes 184 

- quadrupeds, 184. 185. 200, 201 

- transverse faasse, 202, 203 
-transverse haute, 190, 191 

Positioimement 
-cesarienne. 222 

- nouveau-ne, 238, 239 

- presentation trim oversale, 208, 209 
Pnsi-partum. 228, 229 

Potter, syndrome de, 84 
Pons see abdomlnale, 188, 1 89 
Pre£ciampsk, 150, 152. 153 
Frekvemenl de villosltes choriales, 24, 25. 
108. 109 


Premier examen du nouveau-ne, 234, 235 
Preparation 

-a lac couch erne e it, 146, 147, 148, 149 
--accouchement premature. J70 
-- gross esse mull ipk, 192, 193 
-- psychosomatic] lie, 1%. 197 

- du peri nee, i48. 149 
|*tfsrntatf(>n(sV 188 

- anormales, 200, 201. 202. 203 

— jtimeaux. 192, 193 

- c£phallquv antdnepusttfneurc bussc. 

1 90, 191 

- c e p hal I q ue tu it^rr epos t£rk u re h au 1 1 \ 
200, 201 

- c^phalique ddlecbie. 202 

-- episiotomie, 23 4 

-- lesions obstetric ales, 220, 221 

— position de I'accoucbeirient, 184 

- cep halique oce i p i La! e ant e r i c ur e, 188, 
189 , 190, 191 

- cephalique occipitak posierieure, 202, 
203 

- cephalique transverse basso, 202. 203 
-cephabque transverse haute, 190. 191 

- documentation, 62 

- incompatible^ avec un accouchement. 
208 

- juineaux, 192. 193 

- skge et ses ! li verses formes. 204, 205 

- - acetmehemetat vaginal, 206. 207 
iransvcrsale (epauk), 208, 209 

I J rest 1 rvat if , mar Cond o rn 
Prevention 

- du goitre, 104 

- infection oeulaire (I’redti), 232, 233 
Froddence 

- cordon, 166, 167 

- poclie ties eaux. 96, 97 
Progesterone, 46, 17 

- mifepristone. 93 

- phase, 12 

Pro! ac tine, 46. 47. 248, 249 
Pronudeus, 38, .79 
Prostagian dines, 172, 173 
-atonle uterine, 226 
Protec: t ion 

- iminnnitaire, tail in at cruel, 250 
-du perinee, 194 195 

- - insulfisante, 220, 221 
Protein urte, 150, 151 

- nephropathie, 74. 75 
Protozoal res, maladies, 124 
Psyehlsrae 

- a eco uc hevnen l p rein at uik . 168 
-confllts et grosses sr 54, 55 
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Psych isnie (suite) 

- deux&me tri mes t re. %, 97 

- interruption de grosses so, 92. 93 

- tn oil in liter©, 128, 1 29 

- pro b I ernes en suites de couches, 262, 
263 

- vomissements gravidiques, 78, 79 
Ptyallsnm gravid jqut*. 44, 49, 7H 
Py£ionephrite, 74. 256, 257 
Pyrosis. MO 

Q 

Quadruples, 1 1 2 
Quintuples, 1 12 

R 

Rachischisis. 82. 83 
Rayons 

- exposition aux 

--conseil, 70 
Roentgen, 3-1 

- “ traitement du cancer, 136 
-X, examen par, 34, 35 
Reaction acrosomiale, 38. 39 
Rear rm at ion, 244, 245 

- intrauterine, 213 
Rectncfele, 254 
Reflex© i tu plongeur, 186 
Reflexions mi triples. 20, 2! 

- $chos rtip&itifs, 20 

Regie tie Hellln (grossessex mutUples), 112 
Heins 

^en (er ft cheval, 85 
“ kystiques, 85 

- poly kystlq Lies, 84, 85 

Rejet, reaction immimulogique de, 66 
Relations sexuelles, 122 
Resonance magnetique nudeaire ORM), 34, 
35 

Resume obstetrical (passeport de gros- 
sessej. documentation, 63 
Retard de croissance fcetale, 66, 67. 72 r I26 r 
®t 212 

Retention de lochies, 258, 259 

Retraction, 188, 189 

Rhesus, incompatibility 160. 16 1 

- gross esse a risque, 68 

- hydramnios, 158 
Ritodrine, 120 
Rooming-m, 238, 239 
Rotation, 190 

- ext erne. 188, 190, 19! 

- Interne, 210 


KL 186, voir Mifepristone 
Rubeole. 270 
-conseiL 70 

- embryo path le T 132 
-infection. 132, 133 
-s£ro ingle, 18 

- syndrome de Gregg, 1 32 

- vaccination, 132 
Rupture 

- de cicatrice, 162. J63 

- par distension, 162. 163 
-des membranes, 164. 165 

- - presentation transversal©, 209 

- - providence du cordon. 166 

- prematures des membranes, 140, 161, 
!65 t 168 

- - grossesse a risque, 68 

- - hydr amnios, 158, 159 

- lubaire, 76, 77 

S 

Sage-femme, 176. 777, 180, 181 
-sums apres I'accouchement, 252. 253 
Salbutamnl. 120 
Salle d'accuuchement, 18(1, 181 
-admission, 176. 177 , 178, 179 
-prise en charge apres I’accouchernenl. 
228. 229 

Schrdder, slgne de, 22 1 , 225 
Schultze. d^collement placentalre de. 224 
Sedation, 196, 197 
Sell i 

- abct\s, 260, 26 ! 

- anatomic, 6 t 7 
-cancer, 136. }37 

- dfiveloppement, 7 

- malformation, 6, 7 

- mastfte puerperale, 260 

- maturite de 1" enfant, 234 

- prevention de la mastite, 260, 267 
-soins, allaitemeni, 250, 251 

- surnimieraire, 6, 7 
-tubulaire, 7 

Sensation de repletion . 140 
Sep l iconic. 258 
-n^onatale, 124 

- puerperale, 258, 259 
Septum 

- primaire, defi deuce, 85 

- secondaire, deficiency, 85 
Sevrage, 260 

SIDA, 134. 135 

Siege, presentation, 204, 205. 206, 207 


Signets) 

- de grossesse, 52, 53 

- de Kustuer, 224, 225 

- de maturity, nouveau-ofe, 234, 235 

- de viudite. Iflfi 
Soins 

-corporals, 66. 67 

- des lesions 

- - ^pisiotomie, 214, 215 

- - lesions obstetric a tea, 220 

- d’urgertce, nouveau-nfe, 244, 245 
Somites. 48 

Soei tntenstM, 20 , 21 
Sondes. 20, 21 

- 0 ?l 182, 183 
Spasmolyse, 100 

Sperm e. develappement du, 38, 39 
Spina bifida. 50, 51, 82. 83 

- hydramniq®, 158 
Sport, 64, 65 

Stenose mitrale maternelle, 72 
Stfrilet. 252, 253 

- grosses se extra-uterine, 76 
Sterilisation (contraception), 252, 253 
Sterility 

- grosses se extra-uterine, 76, 77 

- Interruption de grossesse. 92, 93 
Streptocoques beta-hemolytiques, 124 
Stress test, voirleM a locytmine 
Subinvolution uterine, 258 

Suicide danger ert suites de couches, 262 
Suites de couches, 228, 229, 248, 249 


- de transfusion keto-ffetaie* 114. 115 

- - h y dram i i tos , 1 58 
-- traitameut laser, 26 

- de la varied ie congenital e, 1 32 
Syphilis, 130, 131 

- cnngenitale, 130 
-tardive matmudle, 130 

- test de recherche, 18 
Sy st feme 

- ca r( i i ova s nilat re , j nod i f Ic a t tc >i is g r a v I - 
flic] vies, 44, 45 

- respiratolri* 

- - modifications gravidiques, 11, 45 

- - Iron hies lor$ de la grossesse, 54 

- vasculaire 

-- modifications gravid Iques, 44 

- - troubles tors de la gross esse, 54 


T 


Tabac, 66. 67 

Taux d accouchenients, 2, 3 

TBG, modifications gravidiques. 46, 47 

Temperature basalt?, 13 

Tern pete de neige, mole hydatiforme, 80 

Tension 

- basse, voir Hypotension 

- e levee, coir Hypertension 

- mod if i cat Ions anterieures a la grosses sc, 
72, 73 

Terme dc la grossesse, calciri du. 58, 5.9 
Terrain palhoIngiquetruitcfllH, 68. 6.9, 72, o?, 



- gymnast Upm, 254, 255 

- involution, 252, 253 

- 1 j rfeparat Ion m eu tale. 148 

- psych ose, 262, 263 
Surfactant, maturity pulmcmaire, 142 
Surveillance p renal ale 

-directives eoncernant h\ malernile. 4. 
5 

- examens, 16. 1 7, 52. 53 

--de laboratoire, 18, 69 

- grosses ses multiples, 114. 115 

- hepatite B, serologic. 134 

- menace d 1 accouchement premature, 
168, 169 

- passe port de matemite, 61 

- troisteme tr Invest re, 144 
Suture sagittate, 196 

Syn evtiot rop hob last e , 4f). 48. 102, 103 
.Syndrome 

- de compression de la veine cave. 54, 55, 
126, 127 , 140, m t ffl 

-d’ infection amnlotlque. !24, 125, 164 
- - trttftement, 124 , 125 


74, 75 
Test 

- de Coombs, 19 

- de Guthrie. 242 

-h I'ocytodne, stress-test., 172 

-- insuffisance placenta ire. 126. 127 
Tete, passage de la. 214 .215 
Tfetralogte de Fallot, 84. 85 
Thalassfemie, 160 
Thoracopages, 114 

Thrombocytopenic. HELLP syndrome. 154. 
755 

Thrombophlebite. 256. 757 
Thrombose (s), 256. 257 

- prevention des, 228, 254 

- de la veins ovarienntv 256, 257 

- des vet nes proton des des jambes, 256, 
257 

Thyroxine, 46, 47 
Tocographie, 182 
Tocolyse. 120 

- ef fets secon daires. 122, / 23 

- Insuffisance placentaire. 126, 127 


Tocolyse (suite) 

- pr small] rite, 17(1 171 

- nipt li r e prem a i uree dos i nem b rati es ., 
164 

-surveillance, 122, 123 
Toco lytiq lies, 190 
TORCH, diagnostic, 15ft 
i 'em tep sis, 3 24 

Toxoplasma j %o n dii, 120 I3U, 131 
Tuxoptasmose. UK), 131, 158 

- Serologic, iiutieorps, l ft 
Traitement 

-tie la douleur, accouchement , 1 9ft 

- tntra-ut^rin, 2ft 
Trane hees, 248 
Transducteur. 182, 183 
Transfusion intrauterine. 26. 27. 3 60 
Transposition des gros vaisseaux, 84. 85 
Treponema pallidum, 121, 1 30, 13 1 

7 rk'ho m onus vaginalis, 124 
Triples, 112 

Triple-test, 108, 109. 110, 111 
T risomle 

- anomalie de la parot abdominale, 82 
-nuqueepais.se, 110 

- ullrasons, 56 
Trisdmie 21 

- diagnostic prenatal, 110 

- phenotype. Ill 
Trophnblaste. 40, t*J 

- dfivetluppeim iU tin placenta, 48 
-hypertensions. 150, 151 

- mole hydatlfonne, 80 
Trou de Eiotal ( lorainen ovale) 

-circulation f estate, 1()U, 10 1 

- post-natal, 236, 237 

Troubles respiral oires rhe/ IVufant. 240 
241. 244, 245 

-analgesic par o places, 196 
TSH . 47 

Tube neural. 48 

-anomalies, ultrasons, 5ft 

- malformation, 82 
Tumeurs malignes. 136 
i'umer. syndrome de. 56 

u 

Ultras ons 

- admission en salle d 1 accouchement, 1 7ft, 
179 

- avortement, 86, 88, 39 

- crane, 218 

- deuxieme t rimes t re. 9ft, 99, 104, 105, lOfi, 
107 


- diagnostic prenatal, 108. 109 , 110, /// 

- doc nine i a la lion, 62, 63 

- Doppler. 22, 23 

- grosses sc extra-uterine, 7ft 

- grossesse multiple, 1 1 1 

- hydranmlos, 158, 159 

- maturity placental re, 1 14. 145 

- placenta prae via, lift. 119 

-rupture prom at uree des membranes 

161 165 

- technique, 20, 21 

- tern pete de nelge, ft<) 

- travail premature, 120 

- Irolsifrnie trimestre, 142, 143 , I I I 145 

- ultrasons 3D, 22, 23 

- vaglnaux, 5ft 

- vasculaires, 22, 23 
tMrus 

- adaptation. 42 ,43 

- anatom ie, 8. 9 

- atonic, 22ft, 227 

- c ause s d ' a vi i rl e m en l , 86 

- choriocarcinome. 8(1 
-contractions. 388, 189 

- fond u ter in, 54. 55 

- hauteur uterine, 54 r 55 
-hypertension pr^exisEante, 72 

- Involution, 248, 249 

- - gymnastlque pour, 254, 255 

- malformations, ID, 1 / 

- relaxation t 1213 

’ retention de toe hies, 25 ft 

- rupture, 1 2ft, 162, 163 
-tocolyse, 120 

V 

Vaccination 

- hepatite 0. 134, 135 

- rube ole, 132 
Vagin 

- anatomie, 8. 9 
-pH. 16 

Vagin ite, 124. 125 
Valise pour la matemite, 6ft. 67 
Varices, 140, 254 
Varicelie. 132 
Varictc de positions. 188 
Vaso pressure, 4ft 
Ventouse, 218, 27.9 
-prerequis, 216 
Vent ri cute unique, 50, 51 
Verge lures, 44, 45 
Vernix caseosa. 32 

- amnloscopie, 32 



1 


Version 

- combine? r 208, 209 

- siege, 204 

V^sicule vitelline, 48, 49 

- edmgraphie, 56 

VilUiwIti&s) 

«ehor laics, 4.9, 80 

prlnmire, secondaire. tertlaire, 48. 19 . 

102, im 

Virus varincite-zoua, 152 
Vaie(s) 

- urinal res 

--adaptation n tonal ale, 236, 237 

- - modlllc at to ns gravldiques, 44. 45 

- - troubles gravkliques. 54, 55 

- vaginal®, 56 

- - c o n tr act ions p r e m at u rees . 120 


- - rupture prematures des membranes, 
164. 165 

Vein i ss eni er \ t s gravid iq u es , 78 , / 9 

- grossesse multiple, 1 12 

- mole hydatiiorme, 80 
Voyages. 04. 63 

Vue des 1 cavils, 56 
Vulvite, 124 


Y 

Yetis, protection ert phnlotherapie, 242 

Z 

Zone pel lu tide, 38, 5.9 
Zygote, 40 , 41 
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